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La importancia de la indicacion quirdrgica en
columna en la era de las nuevas tecnologias

Jo 10.35366/116014 The importance of spine surgery indications
in the era of new technologies

Luis Alvarez-Galovich*

La cirugia de columna ha experimentado avances significativos en las ultimas
décadas gracias a las innovaciones tecnoldgicas. Desde la navegacion quirargica
asistida por computadora hasta la roboética y las imagenes tridimensionales en
tiempo real, estas tecnologias han transformado la manera en que se abordan las
patologias de la columna vertebral. Sin embargo, muchas de estas tecnologias
son muy costosas, y no estan al alcance de todo el mundo en una gran mayoria
de los paises. Ademas, debemos recordar que, a pesar de estas impresionantes
herramientas, la indicacién quirdrgica sigue siendo un pilar fundamental para el
éxito de cualquier intervencion. Es crucial que la decision de operar se base en
criterios clinicos rigurosos y no en la disponibilidad de tecnologia avanzada.

La indicacion quirargica en columna debe fundamentarse en una evaluacion
exhaustiva del paciente. Esto incluye una historia clinica detallada, un examen
fisico minucioso y la interpretacion adecuada de las pruebas de imagen. Las
condiciones como la hernia de disco, la estenosis espinal y la espondilolistesis,
entre otras, deben ser evaluadas no solo por sus manifestaciones radiol6gicas,
sino por su impacto en la calidad de vida del paciente y su respuesta a los trata-
mientos conservadores.

Las guias clinicas internacionales y las recomendaciones basadas en la
evidencia son herramientas esenciales para definir cuando una cirugia esta
indicada. Estas guias se desarrollan a partir de estudios clinicos robustos y revi-
siones sistematicas que comparan los resultados de los tratamientos quirdrgicos
y no quirdrgicos.

Las nuevas tecnologias han mejorado la precision y seguridad de las inter-
venciones quirdrgicas, la navegacioén quirdrgica y la robética permiten una mayor
exactitud en la colocacion de implantes y la realizacién de cortes 6seos, reduciendo
los riesgos de complicaciones y mejorando los resultados postoperatorios. Las
imagenes intraoperatorias en 3D proporcionan al cirujano una vision detallada de la
anatomia del paciente, facilitando una mejor planificacion y ejecucion de la cirugia.
Sin embargo, a pesar de la gran inversion econémica realizada por la industria en
este sector, no se ha objetivado una mejora significativa en los resultados clinicos
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de los pacientes. Si comparamos las tasas de éxito
de los estudios realizados hace 30 afos, no difieren
mucho en los que encontramos actualmente.

La tecnologia no debe ser el factor determinante
para decidir operar, su papel es el de apoyar y mejorar
la ejecucion de una intervencion ya indicada por crite-
rios clinicos sélidos. La tentacién de utilizar tecnologia
avanzada para justificar una cirugia debe ser resistida,
ya que puede llevar a intervenciones innecesarias y
aumentar los riesgos y costos para el paciente.

Mantener la integridad en la practica clinica implica
priorizar el bienestar del paciente sobre el uso de la
Ultima tecnologia. Los cirujanos deben estar capaci-
tados no sélo en las técnicas quirdrgicas avanzadas,
sino también en la evaluacién critica de la literatura
cientifica y las guias clinicas. La toma de decisiones
debe ser compartida con el paciente, explicando

Cirugia de Columna | 2024; 2 (3): 144-145

claramente las opciones disponibles, los beneficios y
los riesgos, y cdmo la tecnologia puede influir en el
resultado sin ser el factor decisivo.

En conclusion, la indicacién quirdrgica en columna
es un proceso complejo que debe basarse en criterios
clinicos rigurosos y en el mejor interés del paciente.
Las nuevas tecnologias son herramientas valiosas que
pueden mejorar los resultados de la cirugia, pero no
deben ser el factor principal en la decisién de operar.
La combinacion de una indicacién quirGrgica sélida y
el uso adecuado de la tecnologia avanzada asegura
gue los pacientes reciban el mejor tratamiento posi-
ble, con mayores tasas de éxito y menor riesgo de
complicaciones. La ética y la evidencia deben guiar
siempre la practica quirtrgica, garantizando que las
innovaciones tecnolégicas se utilicen para mejorar, y
no para definir la atencion al paciente.
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ARTICULO ORIGINAL

Frecuencia de complicaciones postoperatorias
en pacientes con escoliosis neuromuscular
y artrodesis posterior instrumentada

Frequency of postoperative complications in
patients with neuromuscular scoliosis and
instrumented posterior arthrodesis

Miguel Alberto Celis-Ivens,** José Antonio Canales-Ndjera,*S Antonio Hurtado-Padilla*$

RESUMEN

Introduccion: la cirugia de columna en pacientes con escoliosis neuromuscular es un procedimiento
médico complejo y crucial que busca corregir deformidades espinales significativas causadas por
trastornos neuromusculares. Aunque esta intervencion puede proporcionar mejoras significativas
en la calidad de vida y la funcidn de los pacientes, también conlleva el riesgo inherente de compli-
caciones postoperatorias. Objetivo: se identifico la frecuencia de complicaciones postoperatorias,
asi como la mas frecuente de las mismas en pacientes postoperados de cirugia de columna en
pacientes pediatricos con diagnostico de escoliosis neuromuscular. Material y métodos: se realizd
un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal en el cual se revisaron todos los
casos de pacientes con escoliosis neuromuscular e instrumentacion posterior instrumentada del
Hospital Shriners para Nifios México en el periodo 2020 a 2022. Resultados: la edad promedio
de los pacientes fue de 14.2 afios, 75% pertenecian al sexo femenino, se detecté con una mayor
frecuencia a las complicaciones resultantes del implante en 16.7% seguidas de las complicaciones
respiratorias e infecciones con porcentajes de 12.5 y 4, respectivamente; se clasificd ademas por
escala Dindo-Clavien al grado Il de las complicaciones detectadas en 87%. Conclusion: de acuerdo
con los resultados obtenidos en este estudio, hemos encontrado diferencias a lo reportado en la
literatura internacional, siendo las causas por implante las mas frecuentes en nuestro medio.

ABSTRACT

Introduction: spinal surgery in patients with neuromuscular scoliosis is a complex and critical medical
procedure aimed at correcting significant spinal deformities resulting from neuromuscular disorders.
While this intervention can lead to substantial improvements in patients’ quality of life and function, it
also carries the inherent risk of postoperative complications. Objective: the study aimed to identify
the frequency and most common postoperative complications in pediatric patients undergoing
spinal surgery for neuromuscular scoliosis. Material and methods: a descriptive, observational,
retrospective, cross-sectional study was conducted, reviewing all cases of neuromuscular scoliosis
with posterior instrumentation at Shriners Hospital for Children Mexico from 2020 to 2022. Results:
the average age of patients was 14.2 years, with 75% being female. Implant-related complications

Citar como: Celis-lvens MA, Canales-Najera JA, Hurtado-Padilla A. Frecuencia de compli-
caciones postoperatorias en pacientes con escoliosis neuromuscular y artrodesis posterior
instrumentada. Cir Columna. 2024; 2 (3): 146-150. https://dx.doi.org/10.35366/116915
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were most frequently observed at 16.7%, followed by respiratory and infectious complications at
12.5% and 4%, respectively. The Dindo-Clavien scale classified 87% of complications as grade II.
Conclusion: this study’s results differ from international literature, with implant-related causes being
the most frequent complications in our cohort.

INTRODUCCION

La escoliosis neuromuscular es una deformidad de la
columna vertebral no congénita, asociada con tras-
tornos neuromusculares subyacentes. La Scoliosis
Research Society la describe como una curvatura
irregular causada por trastornos cerebrales, medulares
0 musculares, afectando la marcha y sedestacion,
con consecuencias como dolor, Ulceras y afecciones
cardiacas. Se clasifica como miopatica (afecta la mus-
culatura propia) o neuropatica (proviene del sistema
nervioso central), con subdivisiones segun el nivel
neurolégico afectado.'?

En cuanto a la epidemiologia, la incidencia varia
segln la enfermedad subyacente, siendo mas comun
en trastornos como paralisis cerebral, distrofia mus-
cular y mielodisplasia. La prevalencia varia segun la
etiologia, por ejemplo, 25% en paralisis cerebral infantil
y hasta 100% en lesiones medulares.®*

La fisiopatologia implica un control muscular defi-
ciente, ya sea por flacidez o espasticidad, lo que gene-
ra desequilibrio en la columna vertebral. De tal manera
que el individuo con una postura anormal prolongada
obtiene como resultado fuerzas asimétricas en las
placas de crecimiento vertebral, las cuales perpettan
un ciclo de curvas mayor y progresivo, mostrando
asimetria en el esqueleto axial y causando efectos
mecanicos en las regiones caudales como inclinacion
pélvica o luxacion unilateral de cadera. Dentro de los
factores de progresion se incluyen: curvas con angulo
de Cobb de 50°, asi como fases de crecimiento rapido
en el desarrollo del paciente como las que se obser-
van en la pubertad, siendo este ultimo el factor de
riesgo mas importante para otros tipos de escoliosis,
las cuales dejan de progresar al alcanzar la madurez
esquelética. En el caso de la escoliosis neuromuscular
no se cumple esta regla, pues las curvas contintan
progresando. Este desequilibrio resulta en fuerzas
asimeétricas, perpetuando curvaturas que persisten tras
la madurez esquelética, afectando la pelvis, cadera 'y
generando restriccion pulmonar.*®

En el curso clinico, la escoliosis neuromuscular se
estudia seglin la enfermedad subyacente. En paralisis
cerebral infantil, el grado de afectacion del tronco se
relaciona con el riesgo de escoliosis neuromuscular.
Distintas condiciones neuromusculares, como la

Cirugia de Columna | 2024; 2 (3): 146-150

distrofia muscular de Duchenne, muestran asocia-
ciones especificas con la aparicion y progresion de
la escoliosis.®”’

El diagnostico se realiza mediante historia clinica,
examen fisico y estudios de imagenes, destacando
radiografias panoramicas. La evaluacién funcional
y respiratoria es crucial debido al impacto potencial
en la calidad de vida.” En cuanto al tratamiento
conservador, se emplean medidas farmacolégicas,
ortopédicas vy fisioterapia. Sin embargo, la cirugia
puede ser necesaria en casos severos que afectan la
funcion pulmonar y la calidad de vida.® El tratamien-
to quirtrgico busca corregir curvaturas superiores
a 30° en el dltimo afio, considerando la capacidad
pulmonar. La eleccion del implante depende de la
edad y necesidades del paciente, pudiendo utilizarse
sistemas de distraccion, compresion o direccion del
crecimiento. La fusién espinal se reserva en aque-
llos pacientes en los cuales se encuentran curvas
mayores a 50° en etapas tardias de crecimiento, ya
sea guiado o previamente establecido (mayores a 11
anos). La opcién y enfoque quirGrgico mas habitual
es la fusion espinal posterior; sin embargo, se deben
considerar modificaciones a esta técnica como el uso
de traccion intraoperatoria, liberaciones de tejidos
blandos anteriores, o bien, fusion anterior con o sin
la complementacién con fijacion pélvica iliaca alar,
la cual se reserva para los casos mas graves en los
cuales se ha agregado una oblicuidad pélvica mayor
de 15° y/o control deficiente del tronco, lo cual impe-
diria asumir la sedestacion en el paciente.®°

Las complicaciones postoperatorias en la escolio-
sis neuromuscular presentan tasas significativamente
elevadas, oscilando entre 24 y 75%, superando a otros
tipos de escoliosis como la congénita (10.6%) y la idio-
patica (6.3%). Estas complicaciones, principalmente
pulmonares, gastrointestinales e infecciosas, incluyen
atelectasia, neumo/hemotérax, derrame pleural, ileo
paralitico, infecciones del tracto urinario y heridas
quirdrgicas. Aunque la mortalidad operatoria es baja
(0.02%), se destacan complicaciones respiratorias,
como insuficiencia respiratoria y necesidad de apoyo
ventilatorio postquirtrgico, siendo mas prominentes
en pacientes con sindrome de Rett que en aquellos
con pardlisis cerebral infantil.>** Factores de riesgo
incluyen desnutricion, hipoalbuminemia, pérdida de
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sangre transoperatoria, duracién prolongada de la
cirugia (>4 horas) y exposicion extensa de tejidos. Un
sistema de clasificacion (Clavien-Dindo-Sink) ayuda
a describir y pronosticar complicaciones, reingresos
y reintervenciones. Estudios recientes subrayan la
necesidad de estrategias para minimizar la pérdida de
sangre durante la cirugia, considerando la influencia
de trastornos neuromusculares en la coagulacion y la
labilidad de los tejidos.?-15

La siguiente investigacion tuvo como objetivo iden-
tificar la frecuencia de complicaciones postoperatorias
y la mas frecuente de éstas en pacientes pediatricos
postoperados de cirugia de columna con diagnostico
de escoliosis neuromuscular.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, observacional, re-
trospectivo, transversal, en el cual se revisaron todos
los casos de pacientes con escoliosis neuromuscular
e instrumentacion posterior instrumentada del Hospital
Shriners para Nifios México en el periodo 2020 a 2022,
que correspondieron a un total de 48 expedientes en
los cuales se aplicaron los siguientes criterios:

Criterios de inclusién: 1) pacientes con diag-
néstico de escoliosis neuromuscular, 2) menores de
18 anos, 3) pacientes que se sometieron a cirugia
de columna relacionada con la artrodesis posterior
con diagnéstico de escoliosis neuromuscular, 4) con
seguimiento de al menos un afio.

Criterios de exclusion: 1) expediente clinico in-
completo, 2) pacientes con escoliosis heuromuscular
en los que se utilizaron barras de crecimiento, 3) pa-
cientes con escoliosis neuromuscular en los que solo
se distrajeron barras de crecimiento, 4) pacientes que
recibieron manejo primario en otra institucion.

Analisis estadistico. Se calcularon medidas de
tendencia central y dispersién para describir las
caracteristicas demogréficas de la muestra, como la
edad de los pacientes. Este analisis estadistico tuvo
como objetivo arrojar luz sobre la relacidén entre las
variables, detectando asi las complicaciones mas
frecuentes posteriores a realizar una instrumentacion
en el contexto de la escoliosis neuromuscular.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos de la revisidn de 48 expe-
dientes en el periodo 2020-2022 del Hospital Shriners
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para Ninos revelan datos significativos sobre un
subconjunto de 24 casos que cumplen con los crite-
rios de inclusién. La edad promedio de los pacientes
seleccionados es de 14.2 afos, con una desviacion
estandar de 1.8 anos, indicando una relativamente
estrecha dispersion de edades en la muestra. La
distribucion por sexo muestra una predominancia por
el sexo femenino con 75%, en comparacion con 25%
de pacientes masculinos (Tabla 1).

En relacion con la escala Dindo-Clavien, que cla-
sifica las complicaciones postoperatorias, se destaca
que la mayoria de los pacientes (87.5%) se encuen-
tran en la categoria Il, lo que sugiere complicaciones
que requieren intervenciones farmacolbgicas o no
quirargicas. Un 8.3% se sitla en la categoria llla, in-
dicando complicaciones que requieren intervenciones
quirdrgicas menores y un paciente (4.2%) esta en la
categoria |, asociada con complicaciones sin necesi-
dad de intervencion (Figura 1).

Tabla 1: Caracteristicas demograficas y clinicas (N = 24).

Variable n (%)
Edad en afos, media + DE 14.2+18
Sexo
Femenino 18 (75.0
Masculino 6 (25.0)
Escala Dindo-Clavien
| 1(4.2)
Il 21 (87.5)
Illa 2(8.3)

Patologfa neuromuscular

Pardlisis cerebral 9 (37.5)
Distrofia muscular 14.2)
Neurofibroma 3(12.5)
Atrofia muscular 4 (16.7)
Ehlers Danlos 1(4.2)
Lesion medular 2(8.3)
Otros 4(16.7)
Nimero de cirugfas, media + DE 1205
Complicaciones
No 16 (66.7)
Respiratorias 3(12.5)
Infecciones 1(4.2)
Del implante 4(16.7)
Ano de API
2020 6 (25.0)
2021 9 (37.5)
2022 9 (37.5)

DE = desviacién estandar.
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Figura 1: Escala Dindo-Clavien de acuerdo con el sexo.

En cuanto a las patologias neuromusculares, se
observa a la paralisis cerebral, como la mas comun,
presente en 37.5% de los casos. Le sigue el neuro-
fibroma con 12.5%, mientras que otras afecciones
neuromusculares comprenden el porcentaje restante.

En términos de complicaciones postoperatorias, la
mayoria de los pacientes (66.7%) no experimentaron
complicaciones adicionales; sin embargo, un porcen-
taje significativo presentd complicaciones respiratorias
(12.5%), infecciones (4.2%) o relacionadas con el
implante (16.7%) (Figura 2).

DISCUSION

La escoliosis neuromuscular presenta un complejo
escenario quirdrgico, caracterizado por alteraciones
biomecanicas derivadas de desequilibrios musculares
y/o nerviosos subyacentes. El contrarresto efectivo de
estos desbalances en pacientes pediatricos se logra
mediante la oportuna aplicacién de implantes. A pesar
de su eficacia, la literatura ha documentado tasas de
complicaciones postoperatorias tan elevadas de hasta
75% en procedimientos de instrumentacion para este
tipo de escoliosis.’® En nuestro centro hospitalario,
durante un periodo de tres afnos, llevamos a cabo 24
cirugias de instrumentacion posterior en pacientes con
escoliosis neuromuscular. Sorprendentemente, solo
33.4% de estos casos experimentaron complicaciones
en el periodo postoperatorio. La fatiga del implante,
identificada en 16% de nuestra poblacion, se destacd
como la complicacion mas frecuente, marcando una
diferencia significativa con los informes previos que se-
falan las afecciones respiratorias como predominan-
tes. De manera intrigante, en nuestro estudio, sélo tres
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pacientes necesitaron oxigeno suplementario durante
mas de 48 horas después de la cirugia, resaltando la
singularidad de nuestro hallazgo.

Al emplear la escala Dindo-Clavien modificada para
clasificar las complicaciones postquirargicas, observa-
mos que 87% de nuestra muestra se ubico en el grado
Il. Estos pacientes requirieron transfusiones de hemo-
derivados y experimentaron una estancia hospitalaria
prolongada, desvidndose asi del curso postoperatorio
tipico observado en otras formas de escoliosis. La vali-
dez de la escala Dindo-Clavien en el contexto postope-
ratorio de la instrumentacion de columna para escoliosis
de inicio temprano ha sido confirmada recientemente,
justificando su aplicacién como un indicador confiable
en nuestra cohorte de pacientes.0-7

Enrelacion con las infecciones como complicacién,
identificamos Unicamente un caso de infeccion de he-
rida quirdrgica. Este hallazgo es congruente con otros
estudios y cohortes que reportan tasas minimas de
infeccidn postoperatoria en este contexto especifico. La
baja incidencia de infecciones en nuestro grupo refuer-
za la eficacia de las medidas de control de infecciones
implementadas durante los procedimientos quirdrgicos.

CONCLUSIONES

Este estudio nos proporciona informacién valiosa para la
comprensidn y gestion de esta compleja entidad clinica,
encontrando diferencias de las tasas de complicaciones
reportadas en la literatura internacional y al ser el primer
estudio en nuestro pais de este tipo, evidenciamos que
66.6% de nuestros pacientes no experimentaron com-
plicaciones significativas en el periodo postoperatorio,
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Sexo torias neurolégico implante
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Figura 2: Complicaciones de los pacientes de acuerdo con
el sexo.
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destacando una diferencia sustancial con la literatura
existente en la cual se resaltan las complicaciones res-
piratorias como las més comunes, siendo en nuestro
medio la fatiga del implante la principal complicacion
tan solo afectando a 16% de la poblacion estudiada.

La aplicacion de la escala Dindo-Clavien modificada
para clasificar las complicaciones postquirtrgicas reveld
que la mayoria de los casos se ubicaron en el grado |l,
indicando la necesidad de transfusiones de hemode-
rivados y una estancia hospitalaria prolongada. Este
hallazgo resalta la complejidad y la desviacion de los pa-
trones postoperatorios habituales observados en otras
formas de escoliosis. La validacion reciente de esta
escala en el contexto de la instrumentacion de columna
para escoliosis de inicio temprano respalda su utilidad
como un indicador confiable en este grupo de pacientes,
ofreciendo una herramienta estandarizada para evaluar
y comparar complicaciones postoperatorias.

Aunque solo se detectd un caso de infeccidon de
herida quirdrgica en nuestra cohorte, este resultado se
alinea con estudios previos que informan tasas bajas
de infeccion postoperatoria en este contexto espe-
cifico. Esto sugiere la efectividad de las medidas de
control de infecciones implementadas durante los pro-
cedimientos quirtrgicos en nuestro centro hospitalario.

Las perspectivas futuras derivadas de este estudio
se centran en la optimizacion de la planificacion quirur-
gicay la gestion postoperatoria. La identificacion de la
fatiga del implante como una complicacién significativa
destaca la necesidad de explorar nuevas tecnologias
y estrategias para mejorar la durabilidad y resistencia
de los implantes utilizados en pacientes con escoliosis
neuromuscular. Ademas, la aplicacion de enfoques
personalizados basados en las caracteristicas especi-
ficas de cada paciente podria contribuir a minimizar las
complicaciones y mejorar los resultados a largo plazo.
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ARTICULO ORIGINAL

Factores predisponentes a adding-on en
pacientes con escoliosis idiopatica del
adolescente en curvas tipo 1 y Il de Lenke

Factors predisposing to adding-on in patients with
adolescent idiopathic scoliosis in Lenke type I and Il curves

José Antonio Canales Najera,**$ Antonio Hurtado Padilla, ***
Luis Antonio Guzméan Amoroso* |l

RESUMEN

Introduccion: la columna vertebral resulta en un complejo dinamico conformado por tejido conectivo
y 6seo que tiene como finalidad resistir las cargas axiales debidas al cuerpo humano. La escoliosis
idiopatica es una compleja alteracion en tres dimensiones de la columna vertebral de nifios mayores
de 10 afos, la cual se define con un angulo de Cobb de 10° 0 mas, ademés de un componente
rotacional. Para su evaluacion resulta de importancia el uso de estudios de imagen; el principal es
la placa simple de rayos X panordmica de columna, con el uso de la medicién del &ngulo de Cobb'y
se basa en el trazado de lineas paralelas a nivel de la plataforma vertebral superior e inferior de las
vértebras asociadas a la deformidad. La clasificacion de Lenke se basa en un sistema organizacio-
nal segun seis tipos de curvas con un modificador sagital torécico (-, N, +) y un modificador lumbar
(A, B, C). El fendbmeno de adding-on en la escoliosis idiopatica del adolescente se caracteriza por
una pérdida progresiva de la correccion con un incremento en la desviacion del cuerpo vertebral de
la columna lumbar o angulacion del disco por debajo del nivel de la instrumentacién. Pregunta de
investigacion: ¢Cuales son los factores que influyen en los pacientes postoperados de escoliosis
idiopética del adolescente para la aparicion del fendmeno de adding-on? Hipotesis: existiran factores
de riesgo que se encuentran asociados a la aparicion postquirdrgica del fenémeno de adding-on
en los pacientes con escoliosis idiopatica del adolescente. Objetivo: analizar los factores de riesgo
asociados a la aparicién del fenémeno de adding-on en la poblacion del Hospital Shriners para Nifios
México. La edad y sexo, signo de Risser, angulo de Cobb y la menor vértebra instrumentada como
factor asociado a la aparicion del fenémeno de adding-on. Material y métodos: se obtuvo una muestra
de 109 pacientes provenientes de la poblacion de la clinica de escoliosis en el Hospital Shriners para
Nifos, México. Se realiz6 un estudio transversal, analitico, observacional y retrospectivo. Variables:
fendmeno de adding-on, angulo de Cobb, ultima vértebra instrumentada, signo de Risser. Analisis
estadistico: se aplicaron las pruebas de Kolmogérov-Smirnov, encontrandose normalidad dentro de
la muestra, la de U de Mann-Whitney y la prueba de ¥2, sin encontrarse una relacion estadistica-
mente significativa para su asociacion entre las variables estudiadas y la aparicion del fenébmeno
analizado. Resultados: obtuvimos 106 pacientes de una poblacion total de 150, realizando una
observacion en el programa PACS de radiografias del Hospital Shriners para Nifios México, ademés
de las bases de datos pertenecientes al mismo hospital; 94 fueron femeninos constituyendo 89% de
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la muestra tratada, dejando en 10.5% a los masculinos con un total de 11 pacientes. Se encontrd
que la incidencia de fijacion transpedicular fue alrededor de los 15 afios, con 25.7% de los casos
totales. Conclusion: constatamos que factores como la edad, el género y la madurez esquelética
no resultan de significacién para la aparicion del fenémeno de adding-on, aunque puede ser debido
al tamafio de la muestra que se tiene al momento.

ABSTRACT

Introduction: the vertebral column results in a dynamic complex made up of connective and bone
tissue that is intended to resist axial loads due to the human body. Idiopathic Scoliosis is a complex
three-dimensional alteration of the spine in children over 10 years of age, which is defined with a
Cobb angle of 10° or more in addition to a rotational component. For its evaluation, the use of imaging
studies is of importance, in this case the main one is the simple panoramic x-ray plate of the spine,
with the use of the measurement of the Cobb angle and is based on the drawing of parallel lines
associated with the upper and lower vertebral platform of the vertebrae of the distal and proximal
vertebrae. Lenke’s classification is based on an organizational system according to six types of
curves with a thoracic sagittal modifier (-, N, +) and a lumbar modifier (A, B, C). The Adding-on
phenomenon in adolescent idiopathic scoliosis is characterized by a progressive loss of correction
with an increase in deviation of the vertebral body of the lumbar spine or disc angulation below the
level of instrumentation. Research question: what are the factors that influence the appearance of
the Adding-on phenomenon in postoperative adolescent idiopathic scoliosis patients? Hypothesis:
there will be risk factors that are associated with the post-surgical appearance of the Adding-on
phenomenon in patients with adolescent idiopathic scoliosis. Objective: the risk factors associated
with the appearance of the Adding-on phenomenon in the population of the Shriners Hospital for
Children in Mexico were analyzed. Age and sex, Risser sign, Cobb angle and the smallest instrumented
vertebra as a factor associated with the appearance of the adding-on phenomenon. Material and
methods: a sample of 109 patients was obtained from the population of the scoliosis clinic at the
Shriners Hospital for Children in Mexico. A cross-sectional, analytical, observational and retrospective
study was carried out. Variables: adding-on phenomenon, Cobb angle, last instrumented vertebra,
Risser sign. Statistical analysis: The Kolmogorov-Smirnov tests were performed, finding normality
within the sample, the Mann-Whitney U test, in addition to the y? test, without finding a statistically
significant relationship for its association between the variables studied and the appearance of the
studied phenomenon. Results: in this way, we obtained 106 patients from a total population of 150
performing an observation in the PACS radiography program of the Shriners Hospital for Children
in Mexico in addition to the databases belonging to the same hospital, of which 94 were female,
constituting 89% of the treated sample, leaving 10.5% of males with a total of 11 patients. Furthermore,
it was found that the incidence of transpedicular fixation was around 15 years with 25.7% of total
cases. Conclusion: we can confirm that factors such as age, gender, as well as skeletal maturity
are not significant for the appearance of the adding on phenomenon, although it may be due to the
size of the sample at the moment.

INTRODUCCION

La columna vertebral resulta en un complejo dinamico
conformado por tejido conectivo y 0seo que tiene como
finalidad resistir las cargas axiales debidas al cuerpo
humano, asi como la de proteccion del tejido nervioso
contenido en su interior como son médula espinal,
meninges y fibras nerviosas, y la de proporcionar al
tronco la movilidad y flexibilidad necesaria para las
actividades de la vida diaria.

La escoliosis idiopéatica es una compleja alteracion
en tres dimensiones de la columna vertebral de nifios
mayores de 10 anos, la cual se define con un angulo
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de Cobb de 10° o mas, ademas de un componente
rotacional. Esta alteracion morfolégica se perpetia
hasta la edad adulta o hasta la madurez esquelética,
lo que resulta en una patologia a considerarse como
problematica para la salud publica.’?

Es la causa principal de deformidad en adolescentes
con incidencia de 1 a 3% y prevalencia de 0.47 a 5.2%
en el mundo. Con relacion a México, no se tiene un
estimado claro sobre la incidencia o prevalencia de esta
patologia; en la literatura se ha registrado una prevalen-
cia de 1.85% en la poblacion adolescente mexicana.?

Hasta el momento, la etiologia y la patogenia de
este padecimiento alin no se conoce por completo; sin
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embargo, se han formulado mdltiples teorias para ex-
plicar el origen de esta entidad nosoldgica. Podemos
encontrar una asociacion genética (es mas prevalente
en gemelos monocigoticos), y una alteracién cromo-
sOmica que genera una disfuncion celular.® También
se encuentra una alteracion de la densidad mineral
0sea, lo que produce trastornos en la estructura de la
columna, ademas de un desbalance en la musculatura
paravertebral que generaria la alteracién morfolégica
presente en la escoliosis idiopéatica. En cuanto a la
situacion hormonal de estos pacientes, se han pro-
puesto ausencia o modificacion en la secrecion de la
melatonina que generaria una discapacidad para la
diferenciacién celular, lo que ocasionaria una alte-
racion del tejido 6seo y muscular. La leptina cuenta
con una funcién especial en cuanto a la formacion
de tejido 6seo, lo cual conlleva a que su deficiencia
genere alteraciones en el mismo. Por Ultimo, se ha
observado asociacion entre el ambiente y el estilo
de vida. En este aspecto, se observa relacién con el
aumento de la proporcion de selenio en el ambiente,
lo que generaria discrepancia en el crecimiento de la
estructura ésea con relacion al tejido nervioso.* De
esta forma se puede observar que la escoliosis idio-
patica es una patologia multifactorial sin una causa
aparente clara.

Para su evaluacion, resulta de importancia el uso
de estudios de imagen. El principal es la placa simple
de rayos X panoramica de columna, con el uso de la
medicién del angulo de Cobb. Este fue establecido
por Lippman Cobb en 1949 y se basa en el trazado
de lineas paralelas asociadas a la plataforma vertebral
superior e inferior de las vértebras distal y proximal que
se consideran aquellas mas inclinadas a la concavi-
dad; de estas lineas se trazan unas perpendiculares,
realizandose la medicion del angulo en la zona en
donde éstas se crucen.?

Sin embargo, la medicién del angulo de Cobb
resulta Unicamente en la visualizacién de un solo
plano de la radiografia, nos da una idea inicial de
la severidad de la escoliosis, por lo que se han
creado multiples clasificaciones para evaluar este
padecimiento; dentro de éstas se organizé la clasi-
ficacion de Lenke.

La clasificacion de Lenke se basa en un sistema
organizacional segun seis tipos de curvas con un
modificador sagital torécico (-, N, +) y un modificador
lumbar (A, B, C). Para esto se necesita tener en cuenta
las definiciones de curva estructurada, la cual se define
como aquella con mas de 25° en placas dinamicas o
con una cifosis mayor a 20°. La curva mayor se define
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como aquella de mayor magnitud y las curvas menores
pueden estar estructuradas.

Tipo 1: curva mayor toracica. Puede o no estar
asociada a curvas toracolumbares o lumbares meno-
res no estructuradas.

Tipo 2: curva doble toracica. Una curva menor
estructurada proximal y una curva mayor toracica.
Puede o no estar asociada a una curva toracolumbar
o lumbar menor no estructurada.

Tipo 3: curva mayor estructurada, asociada a una
curva menor lumbar estructurada.

Tipo 4: triple curva. Curva estructurada en region
proximal toracica, curva mayor estructurada en region
toracica y curva menor estructurada en region toraco-
lumbar o lumbar.

Tipo 5: curvatoracolumbar o lumbar estructurada,
rodeada de curvas menores no estructuradas.

Tipo 6: curva toracolumbar o lumbar y toracica
doble. La toracolumbar o lumbar es la curva mayor,
pero la curva menor toracica es estructurada.

Los modificadores lumbares toman relacion con
la linea vertical central sacra (CSVL) y la vérte-
bra lumbar apice.

Tipo A: la linea cruza entre los pediculos de la
vértebra apice.

Tipo B: la linea toca el cuerpo vertebral de la
vértebra apical.

Tipo C: la linea es completamente medial a la
vértebra 4pice.

Por ultimo, el modificador toracico debe tener en
cuenta la cifosis toracica de T5 a T12.

Modificador (-): es aquella que tiene una medicion
menor a 10° del angulo de Cobb.

Modificador (N): es aquella que se encuentra
entre los 10° y los 40° del angulo de Cobb.

Modificador (+): es aquella mayor a 40° del
angulo de Cobb.

Asi, la clasificacion de Lenke cuenta con mayor
reproductividad inter e intraobservador en relacién con
otras clasificaciones.>”’

El fenbmeno de adding-on en la escoliosis idiopatica
del adolescente se caracteriza por una pérdida progresi-
va de la correccidn con un incremento en la desviacion
del cuerpo vertebral de la columna lumbar o angulacion
del disco por debajo del nivel de la instrumentacion.®
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En la literatura mundial se han definido algunos
factores de riesgo asociadas a la aparicion de esta
patologia. Asi podemos encontrar: la edad enla que se
realizo la cirugia correctiva de la escoliosis idiopatica
del adolescente, el sexo asociado al paciente en el que
se llevo a cabo el control de la patologia principal, la
madurez 6sea al momento de la correccion quirtrgica
definida por el cierre del cartilago trirradiado, asi como
el signo de Risser.8-13

Por ultimo, se ha encontrado una asociacion entre
la dltima vértebra instrumentada y la diferencia con la
vértebra neutra, la vértebra final y la vértebra estable,
asi como el angulo de Cobb presente antes de la co-
rreccién quirdrgica del paciente.

MATERIAL Y METODOS

Tipo y disefio. La presente investigacion se considera
como una investigacion transversal al solo realizar-
se una sola medicion de la informacion de nuestra
muestra; analitica, ya que utilizamos dos grupos, uno
control el cual no tenia el fendbmeno de adding-on y uno
muestra en el que si estaba presente, ademas de que
se utilizardn mediciones estadisticas para asegurar la
asociacion entre las variables a estudiar y la aparicion
del fenémeno de adding-on; observacional porque
no se realizé ningun cambio a los grupos de estudio;
retrospectivo ya que se tomarda informacion posterior a
la aparicion del fenémeno de adding-on; y retrolectivo
porque se realizé a partir del momento de aceptacion
del presente protocolo de investigacion.

Muestra. Se realiz6 un muestreo no probabilistico
de casos consecutivos con base en la poblacion de
pacientes de escoliosis idiopatica del adolescente y
que fueran postoperados de fijacion transpedicular.

Criterios de inclusion. Fueron incluidos todos los
pacientes con edad de 10 a 18 afios postoperados de

Tabla 1: Adding on 'y género. N = 105.

Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
%% de Pearson 0.778 1 0.378
Correccion de continuidad 0.131 1 0.718
Razén de verosimilitud 0.669 1 0.413
Prueba exacta de Fisher
Asociacion lineal por lineal 0.770 1 0.380

gl = grados de libertad.
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Tabla 2: Adding on y Gltimo nivel fijado. N = 105.

Significacion
asintética
Valor gl (bilateral)
% de Pearson 4.825 4 0.306
Razon de verosimilitud 6.018 4 0.198
Asociacion lineal por lineal 0.319 1 0.572

gl = grados de libertad.

escoliosis idiopatica del adolescente, con curva ly Il de
Lenke. Para el grupo de estudio: aquellos que presen-
taran el fenémeno de adding-on (el cual se caracteriza
por la presencia de una desviacion de la correccion de
la curva lumbar o una angulacién de discal por debajo
de la ultima vertebra instrumentada); y en el grupo
control: adolescentes que no lo presentaran.

Criterios de exclusién. Se excluyeron todos los
pacientes con escoliosis que no fuese de origen idiopa-
tico (como escoliosis congénita o traumatica) y que no
se haya realizado una fijaciéon transpedicular. Fueron
eliminados del estudio todos los casos que, a pesar de
tener los criterios de inclusion, no contasen con la in-
formacion referente a los factores de riesgo a estudiar.

Calculo del tamafio de muestra. Pacientes aten-
didos entre 2018 y 2022. Durante este periodo, se
registr6 como poblacion total a 150 pacientes en la
unidad, por lo que se determin6 un tamafio de muestra
de 109 pacientes con un nivel de confianza de 95% y
un margen de error del 5%. De los ellos, se conformd
un grupo control y otro grupo con la aparicion del
fendmeno a estudiar.**

Recoleccion de la informacion. Se obtuvo a través
de la revisién de expedientes presentes en el archivo
de la unidad, teniendo como margen de accion de
cinco afios comprendiendo desde 2018 hasta 2022,
de manera transversal y retrospectivo.!®

Analisis estadistico. Se utilizé el paquete estadis-
tico SPSS. Las variables cuantitativas se presentan
como media y desviacion estandar. Mientras que las
cualitativas en porcentajes y frecuencia. Después
de establecer las medidas de tendencia central y de
dispersion, se realizaron las pruebas de Kolmogorov-
Smirnov para descubrir la presencia o ausencia de
normalidad dentro de nuestros resultados y una
comparacion entre los grupos, utilizando la prueba U
de Mann-Whitney. Ademas de la prueba de %? para
verificar la asociacion entre las variables y la aparicion
del fenémeno.*®
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RESULTADOS

Fueron incluidos 106 pacientes de una poblacién total de
150, realizando una observacién en el programa PACS
de radiografias del Hospital Shriners para Nifios México,
ademas de las bases de datos pertenecientes al mismo
hospital; de los cuales, 94 fueron del sexo femenino,
constituyendo el 89% de la muestra tratada, dejando en
10.5% a los masculinos con un total de 11 pacientes.
Se encontr6 que la incidencia de fijacion transpedicular
fue alrededor de los 15 afios con 25.7% de los casos
totales (Tabla 1).

En cuanto a la aparicion del fenbmeno de
adding-on representd 10.5% de la muestra con
un total de 11 pacientes, el resto se defini6 como
paciente sin adding-on, con una distribucién nor-
mal obtenida mediante la prueba de Kolmogérov-
Smirnov con p <0.01.

De igual forma, se encontré 60% de casos con
Cobb mayor a 55° al momento de realizarse la fijacion
transpedicular. En cuanto a la fijacidn, el ultimo nivel
fijado fue L2 con 39 pacientes, seguido de L1 con 37
casos (Tabla 2).

En cuanto a la madurez esquelética, se utilizd
la escala radiogréafica de Risser. El estadio mas
frecuentemente fijado fueron los casos con Risser
5 (n = 50 pacientes), seguidos de Risser 4 (n = 35)
(Tablas 2 a 4).

En la prueba de %2 no se encontré significancia es-
tadistica en relacién con la asociacion de la aparicién
del fenémeno de adding-on con la edad, el estadio
de Risser, el angulo de Cobb y el dltimo nivel fijado.

DISCUSION
En este estudio se observd un porcentaje de aparicion
del fenédmeno de adding-on de 10.5%, constatandose

una epidemiologia similar en la literatura mundial, con
mayor afectacion en mujeres que en hombres.

Tabla 3: Adding on y signo de Risser. N = 105.

Tabla 4: Adding on y edad. N = 105.

Significacion

asintética

Valor gl (bilateral)
2 de Pearson 25.022 35 0.864
Razon de verosimilitud 25.881 35 0.869
Asociacion lineal por lineal 1.321 1 0.250

Significacién
asintética
Valor gl (bilateral)
y* de Pearson 3.775 4 0.440
Razo6n de verosimilitud 3.740 4 0.442
Asociacion lineal por lineal 0.085 1 0.771

gl = grados de libertad.
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gl = grados de libertad.

En cuanto a la aparicion del fenébmeno de adding-
on, se encontré una relacion similar con la ultima ver-
tebra instrumentada, encontrandose en los estudios
de importancia a nivel mundial como los resultados
obtenidos por Fuji y colaboradores.

En la literatura se menciona una relacion esta-
disticamente significativa entre la edad y el signo de
Risser, como en el estudio conducido por Mingyuan;
sin embargo, dentro de nuestra poblacion dicho re-
sultado no mostr6 significancia estadistica, lo cual
es similar a lo informado en el estudio efectuado por
Matsumoto y colaboradores. Esto probablemente se
debe a que nuestra poblacion es manejada quirdrgi-
camente unavez que se tenga madurez esquelética,
lo que en muchos de los casos conlleva a que la
cirugia se realice cercana a la mayoria de edad de
los pacientes.

CONCLUSIONES

Constatamos que factores como la edad, el género
y la madurez esquelética no resultan de significacion
para la aparicién del fenémeno de adding-on, aunque
puede ser debido al tamafio de la muestra que se tiene
al momento. Este resultado nos ayuda a mejorar las
practicas quirargicas de la unidad, ademas de que
podemos observar que la asociacion con la clasifica-
cion de Risser y la edad no se presentan en nuestra
poblacién debido a que el procedimiento se realiza
después de la madurez esquelética.
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ARTICULO ORIGINAL

Limitacion funcional y capacidad para trabajo
en pacientes postoperados de hernia discal

Functional limitation and ability to work in
post-surgery patients for herniated disc

Julio Ramirez-Ortiz,* |l Raquel Garcfa-Vazquez,*** Rosa Marfa Torres-Herndndez, ***
Félix Guillermo Marquez-Celedonio,*SS Carolina Almendarez-Nieto" !

RESUMEN

Introduccion: la lumbalgia cronica secundaria a trastornos de disco es un importante problema de
salud publica por el incremento en dias de incapacidad, consultas frecuentes a los servicios médicos,
baja productividad laboral y causa de invalidez. Objetivo: determinar la correlacion de la limitacion
funcional y la pérdida de la capacidad para el trabajo en pacientes postoperados de hernia discal
que acuden a evaluacion por probable estado de invalidez en el Servicio de Salud en el Trabajo de
la Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 61, Boca del Rio, Veracruz. Material y métodos: se rea-
lizd un estudio observacional, correlacional, transversal, prospectivo en pacientes postoperados de
hernia de disco lumbar que acuden a valoracion de probable estado de invalidez. La muestra estuvo
constituida por 100% del censo de trabajadores que reunieron los criterios de inclusion, se reviso el
resultado obtenido en la cédula para evaluar el porcentaje global de la pérdida de la capacidad para
el trabajo y la escala de incapacidad de dolor lumbar Oswestry. Resultados: la correlacion entre el
porcentaje de capacidad para el trabajo establecido en el dictamen de evaluacion de invalidez y la
puntuacion de limitacion funcional de Oswestry en pacientes postoperados de hernia discal fue r =
0.732. Conclusiones: existe una correlacion positiva entre el porcentaje de pérdida de la capacidad
para el trabajo con el indice de Oswestry para la limitacion funcional en pacientes postoperados de
hernia discal en la UMF No. 61, Boca del Rio, Veracruz.

ABSTRACT

Introduction: chronic low back pain secondary to disc disorders is a major public health problem due to
the increase in days of disability, frequent consultations to medical services and low labor productivity
and cause of disability. Objective: to determine the correlation of the functional limitation and the loss
of the capacity for work patients who had disc herniation surgery who came to evaluation for probable
state of disability in the occupational health service of the UMF 61, Boca del Rio, Veracruz. Material
and methods: an observational, correlational, cross-sectional, prospective study was performed in
post-operated patients of lumbar disc herniation who came to assess the probable state of disability.
The sample consisted of 100% of the census of workers that met the inclusion criteria, the result
obtained in the ID card was reviewed to assess the overall percentage of the loss of capacity for work
and the scale of disability of low back pain Oswestry. Results: the correlation between the percentage
of work capacity established in the disability assessment opinion and the Oswestry functional limitation
score in patients who had disc herniation surgery was r = 0.732. Conclusions: there is a positive
correlation between the percentage of loss of ability to work with the Oswestry index for functional
limitation in patients who had disc herniation surgery in the UMF 61, Boca del Rio, Veracruz.

Citar como: Ramirez-Ortiz J, Garcia-Vazquez R, Torres-Herndndez RM, Méarquez-
Celedonio FG, Almendarez-Nieto C. Limitacion funcional y capacidad para trabajo
en pacientes postoperados de hernia discal. Cir Columna. 2024; 2 (3): 157-163.
https://dx.doi.org/10.35366/116917
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INTRODUCCION

Los trastornos de disco lumbar representan un proble-
ma importante de salud publica, en Estados Unidos
tienen una prevalencia de 35% en sujetos de entre 20
a 39 afos, todos los sujetos de 60 a 80 afios presentan
degeneracion discal, afecta principalmente a poblacién
de edad laboral y genera un incremento en el uso de
recursos y pérdidas de dias de trabajo.! Diversos es-
tudios epidemiolégicos muestran una relacién de cau-
salidad entre las enfermedades de la columna lumbar
con factores de riesgo en el ambiente de trabajo, por
ejemplo, manejo manual de cargas, posturas forzadas,
movimientos repetitivos, entre otros.?

La prevalencia de hernia discal es de 1-3%, esta-
disticas en Estados Unidos evidencian que el dolor de
espalda baja constituye 25% de la incapacidad laboral
y causan pérdidas en un afio de 1,400 dias por cada
1,000 trabajadores. Datos estadisticos de los paises
europeos revelan que de 10-15% de las enfermedades
consultadas corresponden al dolor en la espalda bajay
gue 25% de estos pacientes tienen irradiacion ciatica.®

La hernia lumbar es un proceso gradual que inicia
por fisuras del anillo fibroso, causado por problemas
degenerativos con posible predisposicion genéticay es
desencadenado en su fase final por una compresion
aguda del disco, en general en una flexién/rotaciéon/
lateralizacion, puede ocurrir mediante el levantamiento
inadecuado de un objeto pesado o en un accidente.
Otras veces hay un mecanismo de compresién axial,
por ejemplo, una caida de pie o sentado, degeneracion
articular, microtraumatismos, exceso de peso y atrofia
de la musculatura paravertebral dorsolumbar.*

El ndcleo pulposo forma una protuberancia, cuando
sélo queda sin perforar el ligamento longitudinal pos-
terior se llama hernia contenida y hernia libre cuando
se rompe dicho ligamento, al ocurrir, es desplazado en
direccion posterolateral y comprime la raiz nerviosa a
nivel de la quinta vértebra lumbar y primera vértebra
sacra. Las hernias en otros espacios son infrecuentes.
El dolor se irradia al miembro inferior por los dermato-
mas correspondientes a las raices afectadas del nervio
ciatico, dicha afeccién va a estar propiciada por una
cascada de multiples eventos celulares, inflamatorios
y mecanicos complejos que condicionan inestabilidad
vertebral, siendo mas frecuente entre los 20y 40 afios,
raro antes de los 15 y después de los 60 afios.>

En pacientes con hernia lumbar sin compromiso
radicular el tratamiento quirdrgico no esta indicado, la
resolucién es de 85% de forma espontanea, sélo 1%
de ellos cursara con dolor crénico e incapacitante.’ El
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tratamiento quirdrgico no necesariamente resuelve la
sintomatologia, la tasa de éxito varia entre 60 y 90%,
por otro lado, entre 10 y 40% de los pacientes no tienen
resultados favorables y continuaran con dolor, déficit
motor, disminucion de la funcionalidad e incapacidad
para reintegrarse al trabajo. De este grupo de pacien-
tes, entre 3y 12% requeriran reintervencion quirirgica
por recurrencia de la hernia discal. La cirugia esta
indicada en pacientes que presentan dolor radicular
refractario a tratamiento médico, compromiso neuro-
I6gico progresivo, dolor radicular intratable y sindrome
de cauda equina.?®

En México, la lumbalgia constituye la octava causa
de atencion general con un total de 907,552 consultas,
que representan 13% del total en el grupo de edad
de 20 a 59 afios y 25% en los mayores de 60 afios.°

El articulo 119 de la Ley del Seguro Social, define
el estado de invalidez cuando la persona asegurada
se halle imposibilitada para procurarse, mediante un
trabajo igual, una remuneracion superior a 50% de
su remuneracién habitual percibida durante el Gltimo
afio de trabajo y que esa imposibilidad derive de una
enfermedad o accidente no profesional.**

En el procedimiento para la dictaminacion de es-
tado de invalidez, en su Ultima actualizacion en junio
de 2018, se implementd una cédula electrénica, la
cual se utiliza para determinar el porcentaje global
de pérdida de la capacidad para el trabajo, consta de
tres apartados: evaluacion de la deficiencia corporal y
funcionalidad general; factores de contexto y evalua-
cion de la capacidad para el trabajo, si el resultado del
porcentaje es mayor a 49% se determina estado de
invalidez, asi como el caracter del mismo que puede
ser temporal o definitivo, acorde a la historia natural
de la enfermedad, tratamientos médicos ofrecidos y
a las posibilidades de recuperacion para el trabajo.'?

En la valoracién del paciente con trastorno de disco
lumbar es importante medir su repercusion funcional,
la escala de incapacidad de dolor lumbar Oswestry
es un cuestionario autoaplicado, especifico para do-
lor lumbar, esta adaptado al castellano desde 1995,
permite identificar areas especificas de intervencion
para reducir la limitacién funcional por dolor lumbar,
tiene valor predictivo de la cronificacion del dolor, de
duracién de la baja laboral y del resultado del trata-
miento conservador o quirdrgico, mide las limitaciones
en las actividades cotidianas, consta de 10 preguntas
con seis posibles respuestas cada una. La primera
pregunta hace referencia a la intensidad del dolor,
precisando en las distintas opciones la respuesta a
la toma de analgésicos. Los restantes items incluyen
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actividades bésicas de la vida diaria que pueden
afectarse por el dolor; cuidados personales, levan-
tar peso, andar, estar sentado, estar de pie, dormir,
actividad sexual, vida social y viajar.'3> Esta escala
esta incluida en el protocolo de valoracion propuesto
por Musculoskeletal Outcomes Data Evaluation and
Management System (MODEMS), que agrupa a las
principales sociedades internacionales relacionadas
con la columna vertebral: American Academy of
Orthopedic Surgeons (AAOS), North American Spine
Society (NASS), Scoliosis Research Society (SRS),
Cervical Spine Research Society (CSRS), Orthopedic
Rehabilitation Association (ORS), American Spinal
Injury Association y Council of Spine Societies; asi-
mismo, forma parte de las recomendaciones sobre
valoracion del dolor lumbar realizadas en dos de las
principales reuniones de expertos a nivel mundial,
celebradas en 1998 y 2000.16-19

El médico especialista de medicina del trabajo
determina el porcentaje global de pérdida de la capa-
cidad laboral de un trabajador a través de la cédula
electrénica disefiada por la institucion de seguridad
social, instrumento que ha probado su utilidad en
la practica y es necesario determinar su correlacion
con instrumentos validados de uso internacional que
miden la limitacién funcional relacionada con el es-
tado de invalidez. En la literatura médica no existen
estudios que exploren la correlacion de la cédula de
invalidez y la escala de incapacidad por dolor lumbar
de Oswestry, el cual es un instrumento validado que
determina el grado de limitacion funcional que genera
el dolor lumbar crénico y que permitiria valorar de
forma integral el estado de invalidez y su porcentaje
desde la perspectiva del paciente y del médico del
trabajo, confrontando los porcentajes y determinando
un mejor prondstico de la patologia. Con esta inves-
tigacion buscamos determinar la correlacion entre el
porcentaje de pérdida de la capacidad para el trabajo
con el indice de Oswestry para limitacion funcional y
el porcentaje global de pérdida de la capacidad para
el trabajo determinado por el médico de medicina del
trabajo en pacientes postoperados de hernia discal en
la UMF No. 61, Boca del Rio, Veracruz.

MATERIAL Y METODOS

Previa aceptacion del comité de investigacion de la
Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 61 del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social en Veracruz, Ver.,
se realiz6 un estudio prospectivo, mediante recluta-
miento prolectivo de los pacientes, usando 100% de
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trabajadores evaluados en los servicios de salud en el
trabajo por probable estado de invalidez, en el periodo
de febrero a julio de 2019.

Se incluyeron trabajadores postoperados de hernia
discal lumbar, ambos sexos, de 30 a 60 afios de edad,
gue aceptaron participar en el estudio bajo consenti-
miento informado por escrito, se excluyeron pacientes
postrados con comorbilidades independientes a la
hernia discal, con patologia psiquiatrica, sindrome
doloroso miofascial y con fibromialgia, se eliminaron
los pacientes que perdieron la seguridad social durante
el estudio, que fallecieron y que no completaron los
cuestionarios.

Se revisaron 100% de los expedientes, de manera
posterior mediante entrevista en la sala de espera o
llamada telefénica, se aplicé de forma prospectiva el
cuestionario Oswestry con un alfa de Cronbach de
0.86; el cual consta de 10 reactivos con seis posibles
respuestas cada una, cada item se valorade 0 a 5, de
menor a mayor limitacion, al finalizar la encuesta se
realizé el célculo del porcentaje que va de 0 a 100%,
clasificando la limitacion funcional: 1. Minima: 0-20%,
2. Moderada: 20-40%, 3. Intensa: 40-60%, 4. Disca-
pacidad: 60-80% y 5. Maxima: mayor a 80%, después
se analizo el porcentaje de pérdida de la capacidad
para el trabajo determinada por el médico operativo
mediante la cédula electronica, la cual evalla tres
parametros: evaluacion de la deficiencia corporal y
funcionalidad general, factores de contexto y evalua-
cion de la capacidad para el trabajo, obteniendo un
porcentaje que de acuerdo con la normativa de salud
en el trabajo del IMSS y la Ley del Seguro Social clasi-
fica el grado de invalidez: 0%, no existe discapacidad;
1-49%, no invalidez; 50-74%, si invalidez y de 75% y
mas, invalidez con dependencia.

Se realiz6 un andlisis descriptivo con estimacion de
frecuencias absolutas y relativas; asi como medidas de
tendencia central (media y mediana) y de dispersion
(desviacién estandar, rango). Se realizé el analisis
de correlacién con la prueba de Pearson; se realizo
una base de datos en Excel a partir de la informacion
recopilada para su procesamiento y exportacién al
programa estadistico SPSS 22, los resultados se pre-
sentaron a través de tablas y graficas de dispersion.

RESULTADOS
Se incluyeron en el estudio 31 pacientes postoperados
por hernia discal que solicitaron tramite de pensién por

invalidez; de los cuales 17 (55%) fueron masculinos y
14 (45%) femeninos, la edad fue de 49.0 + 5.9 afios,
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12 (38.7%) con escolaridad secundaria y 18 (58.1%)
estado civil casados. La distribucion de frecuencias
del tipo de ocupacion de acuerdo con la Clasificacion
Internacional Uniforme de Ocupaciones (CIUO) mos-
tr6 que 8 (25.8%) son trabajadores de los servicios y
vendedores de comercios y mercados y 6 (19.4%) se
dedican a ocupaciones elementales como sus activi-
dades principales (Tabla 1).

Los diagndsticos fueron: trastornos del disco
lumbar y otras radiculopatias 9 (29.0%), seguido de
hernia de disco lumbar L4-L5 8 (25.8%), los procedi-
mientos quirdrgicos implementados fueron la discec-
tomia més colocacion de espaciador interespinoso 11
(35.5%) (Tabla 2).

Los tipos de dictamen obtenidos fueron, 10 (32.3%)
iniciales y 21 (67.7%) revaloracion, la media de por-
centaje de invalidez de la muestra fue de 55.7 + 8.2,
con base en la clasificacion del procedimiento para la
dictaminacion de estado de invalidez, se consideraron
invalidos 28 (90.3%), no invalidos 1 (3.2%) e invalidez
con dependencia en 2 (6.5%).

La puntuacién global de Oswestry (media + DE)
fue de 58.6 + 5.2, dentro de los aspectos de la vida
cotidiana que evalla la escala, las dimensiones que
resultaron mas afectadas fueron: la actividad sexual
4.2 £ 1.0, vigjar 3.1 £ 1.2, levantar peso 3.1 £+ 1.0y
andar 3.0 £ 1.0 (Tabla 3).

El porcentaje de pérdida de la capacidad para el
trabajo en hombres fue de 53.7 * 8.4, mientras que
en mujeres fue de 58.1 + 7.6 (p = 0.136). Por su parte,
la puntuacion global de Oswestry fue 54.5 + 13.7 en

Tabla 1: Distribucién por tipo de ocupacién de la
muestra de pacientes postoperados de hernia discal
y tramite por probable invalidez (N = 31).

Tabla 2: Diagnésticos y procedimientos quirdrgicos en
pacientes con hernia discal y probable invalidez (N = 31).

Diagnéstico n (%)

Lumbalgia crénica

Claudicacién neurégena secundario a espondilolistesis
Trastorno del disco lumbar y otras radiculopatias
Lumbalgia con cidtica secundaria a hernia

de disco L5-S1

Degeneracién discal radiculopatfa secundaria a 3(9.7)
canal lumbar estrecho
Hernia de disco lumbar L3-L4 1(3.2)
Hernia de disco lumbar L4-L5 .
Hernia de disco lumbar L5-S1 6(19.4)
Procedimientos quirdrgicos
Discectomia 8(25.8)
Discectomfa mas colocacién de espaciador 11 (35.5
interespinoso
Discectomia por fenestracion 2 (6.5)
Instrumentacion lumbar 1(3.2)
Ampliacién de canal lumbar y colocacién de 309.7)
estabilizador transpedicular
Discectomia mds artrodesis vertebral 2 (6.5)
Discectomia mds recalibraje 2 (6.5)
Foraminotomia mas discectomfa 2 (6.5)

Ocupacion n (%)
Directores y gerentes 1(3.2)
Técnicos y profesionales de nivel medio 2 (6.5)
Personal de apoyo administrativo 1(3.2)
Trabajadores de los servicios y vendedores 8 (25.8)
de comercios y mercados

Agricultores y trabajadores calificados 13.2)
agropecuarios, forestales y pesqueros

Oficiales, operarios y artesanos de artes 11(3.2)
mecanicas y de otros oficios

Operadores de instalaciones y maquinas 13.2)
y ensambladoras

Ocupaciones elementales 6 (19.4)
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hombresy 63.7 £ 15.8 en mujeres (p = 0.092), teniendo
la actividad sexual una puntuacion de limitacion fun-
cional de 3.8 + 1.1 en sexo masculinoy 4.7 £ 0.6 en
sexo femenino (p = 0.007), las demas actividades de
vida diaria permanecieron sin diferencias estadisticas
(p > 0.05) (Tabla 4).

De forma global, la correlacion entre el porcentaje
de pérdida de la capacidad para el trabajo establecido
en el dictamen de invalidez y la puntuacion de limita-
cién funcional de Oswestry en pacientes postoperados
de hernia discal fue r = 0.732 (p < 0.01). En el grupo
de mujeres se obtuvo r = 0.551 mientras que en los
hombres fue de r = 0.850 (Figura 1).

DISCUSION

Los hallazgos de nuestro estudio mostraron que el
porcentaje global de pérdida de la capacidad para el
trabajo tiene una correlacién positiva con la puntuacion
obtenida del instrumento de Oswestry para limitacion
funcional en pacientes postoperados de hernia discal.
La magnitud de la correlacion es moderada de forma
general en la muestra estudiada, pero es mayor en
hombres en quienes alcanza nivel fuerte. Nuestro estu-
dio también mostré mayor proporcién de trabajadores
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de sexo masculino en comparacién con trabajadoras
que solicitaron tramite de pension de invalidez des-
pués de una intervencion quirdrgica por hernia discal
y dedicados sobre todo a ocupaciones relacionadas

Tabla 3: Puntuacién de Oswestry global y por dimensiones en
postoperados por hernia discal y probable invalidez (N = 31).

Puntuacién global Oswestry 58.6+5.2
Puntuacién de Oswestry por actividades vida diaria

1. Intensidad del dolor 26%0.7

2. Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.) 27%1.0

3. Levantar peso 3.1£1.0

4. Andar 3.0£1.0

5. Estar sentado 25%09

6. Estar de pie 27%1.0

7. Dormir 25%1.0

8. Actividad sexual 42+1.0

9. Vida social 29+0.7

10. Viajar 3112

Valores expresados en media + desviacién estdndar.

con servicios, comercios y mercados u ocupaciones
elementales como auxiliares de limpieza e intendencia.

De forma similar con nuestros resultados, otros
estudios?-?2 han mostrado mayor proporcion de pa-
cientes del sexo masculino y de la edad adulta, asi
como ocupaciones predominantes de vendedores y la
discectomia con colocacion de espaciador interespino-
so como el procedimiento mas implementado. Por otra
parte, no hubo relacion significativa entre la pérdida de
capacidad para el trabajo con la ocupacién y la antigle-
dad, ya que la mayoria de los derechohabientes tenian
entre uno y cinco afos en su puesto de trabajo, esto
coincide con la investigacion realizada por Noriega-Elio
y colaboradores?® quienes no encontraron relaciones
entre el sindrome de dolor lumbar con la actividad de
la empresa en la que labora el trabajador y los afios de
inicio de vida laboral. Dentro de la puntuacion global
de la escala Oswestry los aspectos que resultaron mas
afectados fueron: la actividad sexual, viajar, levantar
peso y andar, resultando mas frecuentes en mujeres.
Comparado con los hallazgos de nuestro estudio, la
escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry

Tabla 4: Caracteristicas del dictamen, limitacién funcional y porcentaje de pérdida de capacidad para el trabajo segtin sexo.

Sexo
Masculino Femenino
N=17 N =14 p
Edad (afios) 49.2 +6.88 48.7 £4.8 0.812
Tipo de dictamen, n (%)

Inicial 7 (41.2) 3(21.4

Revaloracién 10 (59.8) 11 (78.6) 0.432
Cardcter del dictamen, n (%)

No invalidez 1(5.9) 0(0.0)

Temporal 9(52.9) 6 (42.9)

Definitivo 7 (41.2) 8 (57.1) 0.918
Porcentaje capacidad para el trabajo 53.7 £8.4 58.1+7.6 0.136
Puntuacién global Oswestry 54.5+13.7 63.7+15.8 0.092
Puntuacién Oswestry por actividades

1. Intensidad del dolor 2.5+0.6 29+0.8 0.133

2. Cuidados personales 25+09 3.0£1.0 0.181

3. Levantar peso 28£1.0 34+1.0 0.141

4. Andar 28%1.0 34%1.0 0.107

5. Estar sentado 25£0.6 25+1.1 0.926

6. Estar de pie 26+0.9 28+1.1 0.585

7. Dormir 23+0.8 2.7+1.1 0.249

8. Actividad sexual 3.8£1.1 4.7+0.6 0.007

9. Vida social 2.8+0.5 3.0+1.0 0.522

10. Viajar 29+1.1 34+1.2 0.266

Valores expresados en media + desviacién estandar.
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Figura 1: Correlacion de pérdida de la capacidad para el tra-
bajo y escala de incapacidad de Oswestry en pacientes con
lumbalgia crénica.

es una de las escalas mas utilizadas en ensayos clini-
cos con grupo control y ha servido de referencia para
determinar la validez de determinadas escalas. Acorde
con Kopec J,%* las escalas para la valoracion de la inca-
pacidad por dolor lumbar aportan datos fiables, validos
y detectan cambios en la situacion clinica. Alcantara-
Bumbiedro y colegas®® mencionan que deberian formar
parte de la practica clinica diaria de la valoracion del
paciente con lumbalgia. Este objetivo se ve limitado,
pues supone un esfuerzo suplementario que pocos
clinicos estan dispuestos a realizar.

En México, Navarro-Trujillo LR y asociados?®
realizaron una medicion de la funcionalidad familiar
en trabajadores pensionados por incapacidad debida
a lesiones de la columna lumbar; en este estudio, se
encontrd una media de 60% de incapacidad debida
a lumbalgia medida con el cuestionario de Oswestry,
similar al nivel de limitacion funcional encontrado en
nuestro estudio para hombres y mujeres postopera-
dos de hernia discal; ademas los autores encontraron
gue en la evaluacion isocinética estos pacientes se
encontraron con valores por debajo de la normalidad
en todos los indicadores.

Los resultados resaltan la importancia de valorar de
manera integral la evolucion de los pacientes postinter-
venidos por hernia discal y la evidente afectacion de la
calidad de vida en relacidn con un probable estado de
invalidez, ya que asi, los médicos operativos pueden
determinar de manera mas precisa apoyados de la
cédula de pérdida de la capacidad para el trabajo y
establecer el caracter del dictamen, debido a que el
manejo quirdrgico no garantiza una recuperacion al
cien por ciento, quedando secuelas residuales que
disminuyen la capacidad laboral del trabajador.
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Los resultados obtenidos tienen la fortaleza de
proceder de un estudio prospectivo; sin embargo, el
namero de individuos por género es dispar, por lo que
es necesario que en proximas evaluaciones los grupos
a estudiar deban ser de la misma proporcion y ajustar
por posibles variables de cointervencion como el tipo
de padecimiento causal de la invalidez.

CONCLUSIONES

Existe buena correlacién entre el porcentaje de pér-
dida de la capacidad para el trabajo con la escala de
limitacion funcional de Oswestry en la evaluacion de
pacientes postoperados de hernia discal en la UMF
No. 61, Boca del Rio, Veracruz. En este estudio los
factores como antigliedad y el puesto de trabajo no
influyeron en la toma de decision de la dictaminacion
del probable estado de invalidez, ni en el caracter del
mismo, en cambio el diagndstico y el tipo de trata-
miento quirurgico influyé de manera importante en la
limitacion funcional de acuerdo al indice de Oswestry y
ala cédula de pérdida de la capacidad para el trabajo.

Los resultados demuestran la actuacion adecuada
del médico de salud en el trabajo que, junto con su
criterio, se acerca mas a la real limitacion que enfrenta
el asegurado después de un padecimiento cronico
de origen lumbar que recibio tratamiento quirdrgico,
otorgandole las prestaciones en dinero y en especie
como la atencion médica.

Los resultados del estudio tienen la fortaleza de
proceder de un estudio prospectivo; sin embargo,
el nimero de individuos por género es dispar, por lo
gue es necesario que en proximas evaluaciones los
grupos a estudiar deban ser de la misma proporcion,
con un tamafio de muestra méas grande y ajustar por
posibles variables de cointervencion como el tipo de
padecimiento causal de la invalidez, ya que en nuestro
pais, este tipo de investigaciones alin son escasas.
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ARTICULO ORIGINAL

“Signo de la flecha” como indicador de
evolucion y seguimiento de la fistula
de liquido cefalorraquideo posterior

a discectomia cervical via anterior

“Arrow sign” as an indicator of evolution and
follow-up of cerebrospinal fluid fistula after
cervical discectomy via anterior approach

José Ernesto Garcia-Valerio*

RESUMEN

Introduccion: la discectomia cervical via anterior es uno de los procedimientos mas comunes
realizados por los cirujanos de columna, el estandar de oro en este tratamiento es la discectomia
cervical via anterior. Dentro de las complicaciones derivadas de la discectomia se encuentra la
fistula de liquido cefalorraquideo (LCR). Material y métodos: se trata de un estudio observacional
que recopila casos de fistulas de LCR presentadas en los Gltimos 12 afios donde se observd en
los mismos la presencia de un signo que resultdé muy constante en la presentacion y evolucion
clinica de la fistula de LCR. Resultados: a los tres pacientes se les realiz6 resonancia magnética
de columna cervical simple. En los tres pacientes se presentd una hiperintensidad con forma de
flecha. Conclusiones: el signo de la flecha puede ser un indicador muy fiable para el diagnéstico
y seguimiento de las fistulas de LCR originadas en la discectomia de la columna cervical realizada
via anterior. La misma se visualiza mejor en la secuencia T2 en el corte sagital de una resonancia
magnética simple de columna cervical. Su identificacion puede ayudarnos a tomar decisiones sobre
esta pequefia gran complicacion.

ABSTRACT

Introduction: anterior cervical discectomy is one of the most common procedures performed by
spine surgeons, the gold standard in this treatment is the anterior cervical discectomy. Among the
complications resulting from discectomy is cerebrospinal fluid (CSF) fistula. Material and methods:
this is an observational study that compiles cases of CSF fistulas presented in the last 12 years where
the presence of a sign that was very constant in the presentation and clinical evolution of the CSF
fistula was observed. Results: all three patients underwent simple magnetic resonance imaging of
the cervical spine. In all three patients there was an arrow-shaped hyperintensity. Conclusions: the
arrow sign can be a very reliable indicator for the diagnosis and follow-up of CSF fistulas originated
in cervical spine discectomy performed via anterior approach. It is best visualized in the T2 sequence
in the sagittal section of a simple MRI of the cervical spine. Its identification can help us to make
decisions about this minor complication.

Citar como: Garcia-Valerio JE. “Signo de la flecha” como indicador de evolucion y
seguimiento de la fistula de liquido cefalorraquideo posterior a discectomia cervical
via anterior. Cir Columna. 2024; 2 (3): 164-169. https://dx.doi.org/10.35366/116918
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Por ello, el estandar de oro en este tratamiento es
la discectomia cervical via anterior acompafada de
artrodesis con caja y placa o con protesis de disco cer-
vical.l® Esta cirugia conjuntamente con la cirugia de
la columna lumbar son las principales que un cirujano
de columna realizara a lo largo de su vida.

La discectomia cervical anterior puede tener una
serie de complicaciones? ya sea 1) por el abordaje;
2) por la discectomia; 3) por la artrodesis; y 4) por el
dafio a los segmentos adyacentes.

Dentro de las complicaciones derivadas de la
discectomia se encuentra la fistula? de liquido cefa-
lorraquideo, que si bien no es la mas comun,*® suele

Resonancia al diagnostico (dia 2)

Figura 3:

Caso 1 (mujer, 41 afos).

Resonancia del diagnostico (dia 7)

'
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presentarse, y si es inadvertida puede derivar en com-
plicaciones catastréficas o incluso fatales tal como la
infeccién de tejidos blandos (Figura 1) y mediastinitis
(Figura 2); todo esto debido a que, por la profundidad
a la que se encuentra la columna respecto a la herida
quirdrgica, es muy probable que no haya fuga de liqui-
do tras la piel tal como sucede en las fistulas que se
presentan en columna toracica, lumbar o cervical pos-
terior. Esta condicion anatémica originaria que pase
totalmente inadvertida y el liquido cefalorraquideo
pueda permear sin obstaculos hacia las estructuras
anatémicas anteroinferiores, y en este caso seria el
mediastino anterior el receptor de este liquido.

Figura 4:

Caso 2 (hombre, 63 afios).
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Resonancia del diagnostico
(tres dias postquirdrgicos)
L] ‘ : /

Figura 5: Caso 3 (mujer, 75 afios).

Si este liquido cefalorraquideo resulta infectado,
originaria una infeccion de grandes dimensiones que
puede ser catastréfica para el paciente.

Por ello, es importante saber identificar la fistula de
liquido cefalorraquideo lo antes posible; sin embargo,
no existe en la literatura una guia para determinar su
deteccion, seguimiento y tratamiento.” '3

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, tipo serie de casos,
donde se analizan casos de fistula de LCR presentados en
los ultimos 12 afios donde se observo la presencia de un
signo que resultd muy constante en la presentaciony evo-
lucion clinica de lafistula de liquido cefalorraquideo (LCR).

RESULTADOS

Se presenta una serie de casos que presentaron fistulas
de LCR en el servicio de neurocirugiay que se ha dado
seguimiento con un signo radioldgico facil de conseguir
y muy fiable que sirve como indicador para determinar
la presencia, actividad y resolucion de la fistula de LCR.

Resumen de la evolucion de tres casos cli-
nicos (Tabla 1).

En los tres pacientes hubo datos clinicos o trans-
quirdrgicos que hicieron sospechar de la presencia de
fistula, en dos de ellos hubo deteccion transoperatoria
de que habia habido salida de LCR por un defecto
dural al realizar la discectomia.

Cirugia de Columna | 2024; 2 (3): 164-169

Resonancia de seguimiento
(sexto dia postquirdrgico)

Resonancia de seguimiento
(décimo dias postquirdrgico)

Resonancia de seguimiento
(50 dias postquirdrgicos)

En el tercer paciente, no hubo datos en el transo-
peratorio, pero presento sintomatologia sugestiva (ce-
falea posicional, ndusea, dolor), lo que hizo sospechar
de fistula de LCR.

Atres pacientes se les realiz6 resonancia magnéti-
ca de columna cervical simple (Figuras 3 a 5), los dias
de realizacion variaron debido a que dos de ellos se
encontraban en institucion puablica y la accesibilidad
a la resonancia magnética no pudo ser inmediata. En
los tres se presentd una hiperintensidad con forma de
flecha, la cual se localizaba en el espacio prevertebral y
que llegaba hasta C1-C2 (Figuras 3 a 5). La hiperinten-
sidad era isointensa respecto al liquido cefalorraquideo
gue se observaba en el conducto raquideo. En uno de
los casos se pudo documentar un trayecto fistuloso,
pero no fue constante en ninguno.

En los tres casos se obtuvo una segunda reso-
nancia de seguimiento, la cual aproximadamente fue
una semana después de la primera, y documentd la
disminucién notable del tamafio de la hiperintensidad
prevertebral (Figuras 3 a 5).

En s6lo uno de los casos con fistula advertida
hubo necesidad de reintervenir a la paciente retirando
el sistema de osteosintesis, sellando y suturando de
nuevo el defecto dural y recolocando el material de
osteosintesis (Figura 3).

En todos hubo una condicidon que consideramos
predisponente para que se presentara la ruptura de
la duramadre y ésta fue que tenian una compresion
severa del saco dural por la extrusion discal.
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Como se puede observar en las imagenes previas,
en la secuencia T2 en un corte sagital puede observar-
se una hiperintensidad en el espacio intervertebral que
nos indica que en ese sitio se encuentra impregnado
de liquido cefalorraquideo, ya que la hiperintensidad
es igual a la observada en el conducto raquideo.

Es muy importante sefialar que para lograr esta
visualizacion y seguimiento, se debe indicar que per-
manezca en decubito supino la mayor parte del tiempo,
pues de lo contrario el liquido puede migrar al espacio
mediastinal y esto podria generar un falso negativo.

La segunda resonancia de seguimiento se realizé
aproximadamente una semana después de la reso-
nancia de diagnostico y ésta nos permitié evaluar
tanto con la atenuacion en la intensidad, como en la
disminucién del tamafio, que no habia fistula activa y
que el paciente se encontraba en proceso de resolu-
cion de la fistula.

DISCUSION

Como se puede observar en las imagenes previas, en
la secuencia T2 en un corte sagital puede observarse
una hiperintensidad en el espacio prevertebral que nos
indica que en ese sitio se encuentra impregnado de
liquido cefalorraquideo, ya que la hiperintensidad es
igual a la observada en el conducto raquideo.

Es de relevancia sefialar que para lograr esta vi-
sualizacién y seguimiento debe indicarsele al paciente
gue permanezca en decubito supino la mayor parte
del tiempo, pues de lo contrario el LCR puede migrar

Figura 6:

Postura que

debe adoptar

el paciente

para lograr
visualizacion del
signo de la flecha.
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Figura 7:

Direccion que
tomara el liquido
cefalorraquideo
si el paciente
permanece en
posicion erguida.

al espacio mediastinal y esto podria generar un falso
negativo por simple efecto de gravedad.

La segunda resonancia de seguimiento se realizd
aproximadamente una semana después de la resonan-
cia de diagndstico, y ésta nos permitio evaluar tanto
la disminucion del volumen de la intensidad, como la
atenuacion de la hiperintensidad, que la fistula ya no
se encontraba activa y que el paciente se encontraba
en proceso de resolucion de la complicacion.

Es muy importante sefialar que no esta dentro del
protocolo quirargico el realizar un “lavado” posterior
al procedimiento quirdrgico, el realizarlo posible-
mente pudiera generar un sesgo en este estudio
de seguimiento. No se cuenta con evidencia sobre
los cambios en la intensidad respecto al LCR de la
solucidn salina.

En el primer caso se observa que el liquido se
encontraba hacia arriba y hacia abajo del sitio opera-
do y el grosor de la hiperintensidad prevertebral era
sumamente grande y que habia discreta migracion
hacia el mediastino, lo que orill6 a tomar la decision
de reintervenir a la paciente inmediatamente para
cierre de fistula. Esto podria considerarse un signo de
fistula de alto gasto, sin embargo, no se cuenta con
suficiente evidencia como para sustentarlo, haria falta
mas evidencia para poderlo determinar.

Cirugia de Columna | 2024; 2 (3): 164-169
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CONCLUSION

El signo de la flecha puede ser un indicador muy fiable
para el diagnéstico y seguimiento de las fistulas de
LCR originadas en la discectomia de la columna cervi-
cal realizada via anterior (Figuras 6 y 7). La misma se
visualiza mejor en la secuencia T2 en el corte sagital de
una resonancia magnética simple de columna cervical.
Su identificacién puede ayudarnos a tomar decisiones
sobre esta pequefia gran complicacion.
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ARTICULO DE REVISION

SCIWORA (lesion de la médula espinal
sin anormalidad radiografica). Conceptos
y revision narrativa de la literatura

SCIWORA (Spinal Cord Injury Without
Radiographic Abnormality). Concepts and
narrative review of the literature

José Rafael Calder6n Varela,** Luis Mario Hinojosa Martinez,$
Edgar Joaquin Cardefia Morales,* Christian Armando Mantecén Dominguez, !
Andrés Villalvazo Baron**

RESUMEN

Introduccion: definido como la presencia de lesidon traumatica de la médula espinal sin evidencia
radiogréfica de lesion 6sea, presentdndose mayoritariamente dentro de la poblacién pediétrica, secun-
daria a las condiciones anatémicas especificas encontradas en este grupo de edad, relacionada en su
mayoria a eventos traumaticos de alta energia. Objetivo: realizar una descripcidn detallada de los
conceptos basicos de la entidad partiendo desde los antecedentes histéricos, mostrando la evolucién del
proceso diagnostico con el uso de las herramientas actuales y mencionando las vertientes de tratamiento
quirdrgico actual. Material y métodos: se realizd una revision sistemética de la literatura en linea a
través de la base de datos PubMed. Se utilizaron los siguientes términos de busqueda para encontrar
literatura relevante especifica sobre la espondilolistesis lumbar: SCIWORA, lesion de la médula espinal
sin anormalidad radiogréfica, traumatismo raquimedular, se excluyeron los manuscritos que involucra-
ran ciencia basica, editoriales y revisiones no estructuradas e incluimos un total de 20 estudios en la
presente revision. Diagnostico: historicamente siendo un diagnéstico de exclusion con presencia de
evidencia de imagen de caracteristicas normales, con actual controversia dentro de la definicion, gracias
a la llegada de la resonancia magnética simple y datos sugeridos por algunos autores con los posibles
hallazgos relacionados con dicha patologia, aunque para fines diagnésticos de este estudio SCIWORA
real se tendré que contar con pruebas diagnésticas negativas. Tratamiento: como parte de las lesiones
medulares agudas, el principal objetivo de tratamiento sera la correcta estabilizacion e inmovilizacion
espinal, valorando el uso o no de la administracion de glucocorticoides, asi como individualizar cada caso
en especifico, en el cual dependiendo de la literatura se podré ofrecer tratamiento quirdrgico. Las lesiones
traumaéticas de la médula espinal en general tienen un impacto significativo en los individuos, las familias
y la sociedad, con graves consecuencias y repercusiones en términos econdémicos y sociales, siendo
el caso del SCIWORA un caso especial, al encontrarse mayor afectacion en la poblacion pediatrica.

ABSTRACT

Introduction: defined as the presence of traumatic spinal cord injury without radiographic evidence
of bone injury, occurring mostly within the pediatric population, secondary to the specific anatomical

Citar como: Calderéon VJR, Hinojosa MLM, Cardefia MEJ, Mantecén DCA,
Villalvazo BA. SCIWORA (lesién de la médula espinal sin anormalidad radiogréfica).
Conceptos y revision narrativa de la literatura. Cir Columna. 2024; 2 (3): 170-174.
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conditions found in this age group, mostly related to high-energy traumatic events. Objective: fo
make a detailed description of the basic concepts of the entity starting from the historical background,
showing the evolution of the diagnostic process with the use of current tools and mentioning the current
surgical treatment aspects. Material and methods: a systematic review of the online literature
was carried out through the PubMed database. The following search terms were used to find relevant
literature specific to lumbar spondylolisthesis: SCIWORA, spinal cord injury without radiographic
abnormality, spinal cord trauma, we excluded manuscripts involving basic science, editorials and
unstructured reviews and included a total of 20 studies in the present review. Diagnosis: historically
being a diagnosis of exclusion with the presence of imaging evidence of normal characteristics, with
current controversy within the definition, thanks to the arrival of simple magnetic resonance imaging
and data suggested by some authors with possible findings related to said pathology. although for
diagnostic purposes of this real SCIWORA study, negative diagnostic tests will have to be available.
Treatment: as part of acute spinal cord injuries, the main objective of treatment will be correct
stabilization and spinal immobilization, assessing the use or not of the administration of glucocorticoids,
as well as individualizing each specific case in which, depending on the literature, it may be offered.
surgical treatment. Traumatic spinal cord injuries in general have a significant impact on individuals,
families and society, with serious consequences and repercussions in economic and social terms, the
case of SCIWORA being a special case, as greater involvement is found in the pediatric population.

INTRODUCCION

El concepto de lesion de la médula espinal sin anor-
malidad radiografica (SCIWORA) fue introducido por
primera vez en 1982 por Pang y Wilberger, para la
descripcion de una serie de 24 casos clinicos en pobla-
cion pediatrica, los cuales presentaban signos clinicos
de lesion traumética pero sin evidencia radiografica de
lesion 6sea, haciendo uso de los principales métodos
diagnosticos disponibles en ese momento para la de-
teccion de patologia de columna.® Segun reportes de
la literatura internacional, este padecimiento es obser-
vado con mayor frecuencia en el grupo/edad pediatrica
entre los 0-6 afos, siendo afectado mayormente el
género masculino entre 19-34%, con una afectacion
mayoritaria por segmento vertebral en la region cervi-
cal en 87% de los casos, siendo uno de los principales
mecanismos de accion el trauma cerrado secundario a
accidentes automovilisticos y lesiones deportivas.? La
alta incidencia en la poblacion pediatrica es atribuible
a la desproporcion entre el tamafio de la cabeza y las
estructuras del cuello, asi como la mayor elasticidad
de las estructuras ligamentosas respecto a la médula
espinal, la presencia de una forma mas acufiada en
la region anterior de las vértebras cervicales y una
disposicion mas horizontal de las facetas articulares.®*

Diagnostico
En cuanto a la fisiopatologia del SCIWORA, aln no se

ha dilucidado completamente su origen, en su mayoria
estan relacionados con diversos eventos traumaticos,

Cirugia de Columna | 2024; 2 (3): 170-174

entre los que se incluyen mecanismos de hiperex-
tension, traccion o posteriores a presencia de zonas
de edema o lesion vascular en situaciones de lesion
medular. Dichos eventos, en modelos animales se
han expresado como procesos de distraccion a nivel
de la vasculatura de la médula espinal causando hi-
poxia transitoria que, a su vez, induce dafio por estrés
oxidativo, particularmente en neuronas vulnerables,
demostrando que las agresiones hipoxicas iniciales
pueden provocar eventos moleculares secundarios
causados por la respuesta inflamatoria y excitotoxi-
cidad por glutamato de neuronas hiperactivas y, a
menudo, exacerbando la lesion inicial por la sobrepro-
duccion de especies reactivas de oxigeno-nitrégeno
y peroxidacion lipidica, lo que provoca una muerte
celular adicional.>®

La evaluacion clinica inicial de estos pacientes, al
estar relacionados en su mayoria con mecanismos de
alta energia, debera ser iniciada por la aplicacién del
soporte vital avanzado en trauma (ATLS), para poste-
riormente continuar con la anamnesis, teniendo ésta
un mayor grado de complejidad al tratarse de pacien-
tes jovenes, con numerosos factores que complican
la primera evaluacién, por lo que se recomienda la
presencia de un equipo multidisciplinario conformado
por un cirujano ortopedista, un médico pediatra y un
neurologo clinico para detectar déficits neurologicos
sutiles que pueden pasarse por alto. Se debera realizar
una historia clinica detallada, la cual debera incluir la
magnitud y direccion precisas de las fuerzas lesionan-
tes (altura de la caida, superficie de impacto, fuerzas
de compresion, de distraccion y de rotacion, etcétera),
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asi como una exploracién fisica adecuada que incluya
un examen neurolégico completo; idealmente, esto
debera realizarse en el lugar del accidente, antes de
administrar la analgesia. Aunque los signos y sintomas
clinicos pueden observarse desde el momento de la
lesion, los déficits neuroldgicos pueden aparecer sélo
varios dias después de la lesién debido a un fenbmeno
de segundo golpe, edema o un hematoma en desa-
rrollo alrededor de la médula.”

Dentro de la sintomatologia mayormente referida
en la literatura, se reporta una amplia gama de pre-
sentaciones iniciales, destacando la presencia de
paraparesia, hemiparesia, para/hemiplejia, presencia
de parestesias o alteraciones de la sensibilidad, disfun-
cion vesical e intestinal, sindrome medular de Brown-
Séquard, asi como cambios en las intensidades de la
respuesta de los reflejos osteotendinosos.?®

El algoritmo radiografico se basara en el mecanis-
mo del trauma, la edad, la presentacién clinica, asi
como la estabilidad hemodinamica. Los pacientes con

Algoritmo SCIWORA

l Trauma inicial

ATLS (soporte vital
avanzado en trauma)

sospecha de lesion medular requieren de la realizacion
de estudios de imagen iniciales como la radiografia y
la tomografia axial computarizada. Dentro de la sos-
pecha diagnoéstica de SCIWORA sera recomendable
la realizacion de radiografias dindmicas de flexion y
extension o fluoroscopia para excluir el movimiento
intersegmentario patolégico compatible con lesidon
ligamentosa sin fractura.®°

En pacientes con sintomas neuroldgicos manifies-
tos y radiografias sin hallazgos patol6gicos, es obliga-
toria la realizacién de una resonancia magnética que
incluya toda la columna. El desarrollo de la resonancia
magnética ha aumentado la precision diagnéstica en la
evaluacion de las lesiones de la médula espinal, pero
también ha generado controversia sobre la definicién
de SCIWORA mediante la visualizacion de lesiones
de tejidos blandos, con la consiguiente discrepancia
entre los diferentes términos que rodean esta patologia
(SCIWORA real, el cual se utiliza para hacer referen-
cia al paciente con estudios diagnésticos negativos).

l Inicio de estudio diagnostico

Radiografia (anteroposterior, lateral, dindmicas, transoral)
Tomografia axial computarizada

il
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IO

® 1
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Segun reportes de la literatura internacional, se ha
descubierto que los pacientes adultos con SCIWORA
tienen cambios espondil6ticos cervicales preexistentes
que resultan en un estrechamiento del diametro sagital
del canal cervical, los cuales fungen como factores
predisponentes. Las lesiones por hiperextension en
estos pacientes hacen que la médula quede atrapada
entre los osteofitos y el abultamiento hacia adentro
de los ligamentos interlaminares, lo que produce un
sindrome agudo del cordén central. 12

Boese y Lechler diferenciaron los hallazgos me-
dulares por resonancia magnética en cuatro tipos en
pacientes con SCIWORA:

Tipo |: patologia no detectable.

Tipo Il: anormalidades en RM, siendo subclasificado en:
Ila: hallazgos extraneurales.
IIb: intraneurales.
llc: intra y extraneurales.

La ausencia de cambios que senalen RM esta
asociado con excelentes evoluciones, mientras que
cambios de sefal consistentes con edema o micro-
hemorragias en RM estan asociados con una mejoria
significativa a lo largo del tiempo. La presencia de una
hemorragia masiva est4 asociada con una severa y
permanente lesion neurologica.'3

Se ha documentado de igual forma la realizacion
y el uso de potenciales evocados somatosensoriales
(SSEP) en ninos con presunta SCIWORA. Las posi-
bles funciones de los SSEP en nifios con presunto
SCIWORA incluyen detectar una disfuncion sutil de
la columna posterior cuando los hallazgos clinicos no
son concluyentes, evaluar nifios con lesiones en la
cabeza, comatosos o paralizados farmacolégicamen-
te, distinguir entre lesiones intracraneales, espinales
o de nervios periféricos y/o proporcionar una linea de
base (Figura 1).10.14.15

Tratamiento

La mejora neurologica en pacientes con SCIWORA
esta relacionada principalmente con el mecanismo
de lesién inicial, el didmetro del canal espinal, la edad
del paciente, el grado de lesion, asi como la presen-
cia de lesiones anatomicas. La principal opcion de
tratamiento para pacientes con lesiones de la médula
espinal en presencia de un diagnéstico de certeza de
SCIWORA real es la inmovilizacion espinal externa
por hasta 12 semanas. Acompafada de educacion al
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paciente y a sus asistentes sobre los cuidados en la
movilizacién en bloque para la prevencion de uUlceras
por decubito y el resto de los cuidados primarios. La
fisioterapia podra iniciarse tan pronto como el estado
general del paciente lo permita y continuarse durante
todo el tratamiento, haciendo uso de una combinacion
de calor humedo, liberacion miofascial, ejercicio y en-
trenamiento de la marcha y terapia de manipulaciéon
espinal de las regiones cervical, toracica y lumbosacra
puede ser util. Actualmente faltan datos que respalden
el uso regular de esteroides intravenosos en dosis altas
en pacientes con SCIWORA; sin embargo, como parte
del manejo en el tratamiento de la lesion aguda de la
médula espinal recomendada por el Estudio Nacional
de Lesion Aguda de la Médula Espinal (NASCIS)
con el inicio de terapia de impacto con la aplicaciéon
temprana de metilprednisolona en dosis altas dentro
de las ocho horas posteriores a la lesion se podra
retardar o detener las lesiones secundarias causadas
por reacciones inflamatorias resultantes de la lesion
inicial de la médula espinal y mejorar la recuperacion
funcional.®96 Segln la evidencia actual, no se re-
comienda el tratamiento quirdrgico en pacientes con
SCIWORA con resultados de resonancia magnética
intraneural normales o puros (es decir, edema del cor-
doén o contusion sin compresién), independientemente
del estado neurolégico del paciente. La evidencia clara
de lesion ligamentosa en la resonancia magnética, la
inestabilidad, la compresion de la médula espinal junto
con el empeoramiento o la no mejora de los hallazgos
neuroldgicos deberian ser indicaciones para el trata-
miento quirdrgico; sin embargo, hasta la fecha ningun
estudio controlado ha comparado los resultados del
tratamiento quirdrgico y no quirargico. Es recomenda-
ble instruir a los pacientes sobre el tipo actividades de
alto riesgo que deberan evitar por lo menos durante
seis meses para disminuir el grado de agravamiento
de afectacion neurolégica y con el objetivo principal de
evitar el SCIWORA recurrente,'’ el cual se ha repor-
tado en la literatura médica como aquel en el que se
produce una clinica neurol6gica que oscila entre dias o
semanas tras haber sufrido el primer episodio, siendo
la incidencia de 17% segun las series, reportandose
un peor déficit neurologico final.*618-20

DISCUSION
Las lesiones traumaticas de la médula espinal en ge-
neral tienen un impacto significativo en los individuos,

las familias y la sociedad, con graves consecuencias y
repercusiones en términos econdmicos y sociales. El
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manejo y tratamiento de estos pacientes muestra una
amplia heterogeneidad, que depende en gran medida
de la variedad de presentacion de estos sindromes, la fi-
siopatologia subyacente y las caracteristicas clinicas de
los propios pacientes. Siendo el caso del SCIWORA un
caso especial al presentarse mayoritariamente en po-
blacion pediétrica por las condiciones anatdmicas antes
mencionados, lo que implica un mayor reto diagnéstico
y en el curso del tratamiento sin olvidar el prondstico a
largo plazo, lo cual influird en el entorno del paciente.

Como parte del crecimiento de los estudios diag-
nésticos, en especial el uso de la resonancia magnéti-
ca, en algunos casos se han observado cambios en la
sefializacion de la médula, creando controversia entre
la diferente terminologia usada para la sefializacién co-
rrecta. En nuestra practica clinica diaria consideramos
que el uso del término SCIWORA debera ser utilizado
ante aquel paciente con sintomatologia medular sin
evidencia radiografica de lesion.
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CASO CLINICO

Acceso neuroquirdrgico de trauma
toracico con lesion medular completa
por proyectil de arma de fuego. Reporte
de caso y revision de la literatura

Neurosurgical approach to thoracic trauma with
complete spinal cord injury due to a firearm
projectile. Case report and literature review

Roberto R Gutiérrez-Albavera,** Adan G Martinez-Tapia, *$
Francisco ] Paredes-Herrera,* " Gerardo Andrés Vega-Rosas”

RESUMEN

Introduccion: las lesiones por proyectil de arma de fuego (LPAF) son un problema de salud publica
que afecta predominantemente a hombres jévenes; tienen mal pronéstico cuando lesionan la médula
espinal, siendo la columna toracica el nivel mas afectado. Las metas en el acceso neuroquirirgico
de las LPAF en columna son el mantenimiento o la renovacion de la estabilidad mecénica, asi como
de la funcionalidad neurolégica para evitar la mayor cantidad de secuelas neuroldgicas posibles.
Presentacion del caso: masculino de 23 afios de edad que acude a urgencias por presentar herida
por proyectil de arma de fuego que condiciond fractura por estallido de T5 y T6 Gustillo-Anderson
IIA, fractura de los pediculos derechos de T6 y T7, traumatismo raquimedular Frankel A, ASIAAy
fractura de articulacion costovertebrales de arcos costales 8 y 9, tras experimentar violencia en la
via publica. Recibi6 instrumentacién toracica posterior con hemilaminectomia y rehabilitacion fisica,
obteniendo evolucion y funcionalidad satisfactoria. Conclusiones: el acceso quirdrgico de las LPAF
en columna toracica se debe considerar cuando sea la mejor opcién para recuperar funcionalidad
y disminuir secuelas neuroldgicas, destacando el papel de la rehabilitacion fisica y red de apoyo.

ABSTRACT

Introduction: firearm injuries (Fl) are a public health problem that predominantly affects young men, with
a poor prognosis when they injure the spinal cord, with the thoracic spine being the most affected level.
The goals in the dneurosurgical approach to Fl in the spine are the maintenance or renewal of mechanical
stability, as well as neurological functionality to avoid as many neurological sequelae as possible. Case
presentation: 23-year-old male who came to the emergency room with a gunshot wound that resulted in
a burst fracture of T5 and T6 Gustillo-Anderson IlIA, fracture of the right pedicles of T6 and T7, spinal cord
frauma Frankel A, ASIAA and fracture of the costovertebral joint of costal arches 8 and 9, after experiencing
violence on public roads. He received posterior thoracic instrumentation with hemilaminectomy and physical
rehabilitation, achieving satisfactory progress and functionality. Conclusions: the surgical approach to
Fl in the thoracic spine should be considered when they are the best option to recover functionality and
reduce neurological sequelae, highlighting the role of physical rehabilitation and support network.

Citar como: Gutiérrez-Albavera RR, Martinez-Tapia AG, Paredes-Herrera FJ, Vega-
Rosas GA. Acceso neuroquirlrgico de trauma toracico con lesion medular completa
por proyectil de arma de fuego. Reporte de caso y revision de la literatura. Cir Columna.
2024; 2 (3): 175-179. https://dx.doi.org/10.35366/116920
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Abreviaturas:

ASIA = escala de la American Spinal Injury Association.
LPAF = lesiones por proyectil de arma de fuego.

INTRODUCCION

Las lesiones por proyectil de arma de fuego (LPAF)
representan un problema de impacto en salud publica
y en la economia. En México se estima que ocurrieron
150,415 LPAF no fatales durante los delitos perpetra-
dos entre 2013 y 2019, siendo los hombres de entre
18y 35 afios la poblacion méas afectada.’ Dentro de los
patrones predictores de peor pronostico de una LPAF
esta el que afecte la columna vertebral,? especialmente
el segmento toracico que se encuentra comprometido
en un 32-50%°%“ de las ocasiones, representando altas
tasas de lesion medular completa y hemiplejia, por lo
gue analizar factores de balistica como la velocidad del
proyectil, si fue disparado por un arma corta o larga,
la municién, la carga, la distancia al blanco, la energia
del proyectil al impactar y la salida de los tejidos y su
trayectoria, son cruciales dentro de la fisiopatologia
de lalesién. En Latinoamérica, las caracteristicas mas
frecuentes de la LPAF son el compromiso del canal
medular, heridas sucias, restos de bala o fragmentos
de hueso en el canal espinal.® Se ha reportado mejoria
neurologica de hasta 72.3% después de la interven-

Figura 1:

Tomografia axial de torax a
su ingreso hospitalario.
A'y B) Se observa fractura
de cuerpos vertebrales
T5y T6 con fragmentos
0seos que se extienden al
conducto raquideo. C y D)
Fractura multifragmentaria
del pediculo derecho y
l&mina izquierda de T7.
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cién quirdrgica y 61.7% con tratamiento conservador
de LPAF en columna lumbosacra.® Las metas en el
abordaje quirargico de las LPAF en columna son el
mantenimiento o la renovacioén de la estabilidad me-
canica, asi como de la funcionalidad neuroldgica,’

Figura 2: Reconstruccion 3D de térax a su ingreso hospitala-
rio. Se observa esquirla metélica adyacente al onceavo arco
costal derecho (circulos rojos) con lesion del quinto y sexto
cuerpo vertebral en el lado izquierdo a la altura de la unién
costovertebral y la articulacion costovertebral derecha de T8,
asi como fractura multisegmentada del noveno arco costal.
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Figura 3: Evaluacion radiol6gica postquirtrgica. A) Tomografia computarizada axial postoperatoria en columna torcica que mues-
tra la instrumentacion transpedicular realizada. B y C) Radiografias anteroposterior y lateral de columna toracica postquirdrgicas
con instrumentacion transpedicular T3, T4, T6 y T7.

evitando la mayor cantidad de complicaciones. Si bien
la indicacion de un abordaje neuroquirdrgico depende
de las caracteristicas individuales de cada paciente,
las LPAF torécicas presentan una probabilidad 2.5
veces mayor de mejorar su puntuacion en la escala
de deterioro de la American Spinal Injury Association
(ASIA) a un afio después de la lesién cuando son
sometidos a intervencién quirrgica.®

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 23 afios sin antecedentes patoldgicos
de relevancia, quien acude a servicio de urgencias de
hospital de tercer nivel una hora con 45 minutos poste-
rior a haber sido agredido en la via publica por terceras
personas, presentando lesion por arma de fuego a nivel
de zona cervical Il. Se dan medidas de soporte inicial,
se colocd catéter venoso central, transfusion de plasma
y se estabiliza hemodinamicamente, sin necesidad de
manejo avanzado de via aérea. Asu ingreso a la unidad
se encuentra a paciente alerta y orientado, con aliento
etilico, palidez generalizada de tegumentos, pupilas
isocoricas normorreflécticas, con orificio por proyectil de
arma de fuego en region cervical con salida de aire a
través de la lesion, sin fistula de liquido cefalorraquideo.

Adicionalmente, se observa asimetria de movi-
mientos respiratorios, se palpa enfisema subcutaneo
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en region cervical | y térax anterior, con ruidos res-
piratorios abolidos en hemitérax izquierdo, asi como
pérdida de la sensibilidad y tono muscular desde T5
hacia caudal; reflejo cremastérico presente. Se reali-
z0 colocacion de sondas endopleurales bilaterales a
Su ingreso, las cuales se mantuvieron durante ocho
dias; posteriormente se inici6 manejo para contusion
pulmonar, con uso de mucolitico, esteroide inhalado,
y broncodilatador. Desde su ingreso hasta su postope-
ratorio, se mantuvo con los siguientes medicamentos:
paracetamol, ondansetrédn, fondaparinux, budesonida,
acetilcisteina, ceftriaxona, salbutamol, metronidazol,
dexketoprofeno, morfina, tramadol y metoclopramida.

Se interconsulta al servicio de cirugia de columna,
quien concluye en los siguientes diagnoésticos a partir
de exploracion y hallazgos tomograficos (Figuras 1y
2): fractura por estallido de T5 y T6 Gustillo-Anderson
[IIA, fractura de los pediculos derechos de T6y T7,
traumatismo raquimedular secundario a proyectil
por arma de fuego Frankel A, ASIA Ay fractura de
articulacion costovertebrales de arcos costales 8y 9;
por lo que a los 11 dias de estancia intrahospitalaria
se procedid a instrumentacion toracica posterior con
hemilaminectomia para descompresion, estabilizacion
y movilizacién, con prondstico malo para la funcion.
Durante la intervencion se observa lesion del pediculo
y lamina T5, por lo que no es posible instrumentar
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dicho nivel, optando por instrumentar dos niveles por
encimay dos niveles por debajo. Se realizé colocacion
de tornillos transpediculares poliaxiales en T3, T4, T6
y T7 con colocacion de 30 cc de injerto 6éseo en chips
(Figura 3), asistido por fluoroscopia.

A las dos semanas se inicia rehabilitacion fisica
con hidroterapia, equinoterapiay electroestimulacion;
presenta mejoria clinica con adecuada evolucién de
fuerza muscular, control de esfinter anal a los cuatro
meses y vesical a los seis meses de seguimiento pos-
tquirdrgico. Se decide el alta por encontrar a paciente
con marcha asistida con andadera, tolerando la bipe-
destacion, con extremidades inferiores hipotroficas
con fuerza en segmentos L1-L3 y L4-S1 en escala de
Daniels, presencia de reflejos rotulianos y aquileos de
forma bilateral.

DISCUSION

Las LPAF representan un reto clinico y quirrgico con-
siderable por la heterogeneidad de sus presentaciones
no solo por el dafio osteoarticular, sino también por el
de tejido nervioso y vascular que amenazan rapida-
mente la vida, ya que en la mayoria de las ocasiones
se presentan en contextos de violencia en México,*°
como ocurrié en el presente caso, donde fue critico
analizar los factores de balistica, como la onda de
expansion y la cinematica de los proyectiles, y sus
posibles complicaciones: retencion de fragmentos del
proyectil, infecciones, lesiones vasculares o intoxi-
cacion por plomo. En paises en vias de desarrollo,
las LPAF que comprometen la columna vertebral
muestran un prondstico sumamente variable donde
la afeccion anatomica juega un papel critico, lo mis-
mo que la accesibilidad a recursos hospitalarios y de
rehabilitacion fisica.*

Si bien la epidemiologia nacional adolece de la
informacion necesaria, el Analisis del Banco de Datos
Nacional sobre Traumatismos'® de Estados Unidos,
recopilo los datos referentes a las LPAF en columna
vertebral y su mortalidad intrahospitalaria de 2015 a
2019, concluyendo que la regién mas afectada fue
térax (42.8%) con afeccion a médula espinal en 40.6%
de los casos y que los principales factores asociados
a mortalidad fueron afeccion cervical, lesion medular
cervical y lesion medular incompleta a nivel toracico.

En LPAF que comprometen la columna vertebral,
Gohy colaboradores® describieron una cohorte de 961
pacientes reclutados entre 1975 a 2015, concluyendo
gue de aquellos que recibieron tratamiento quirdrgico
(19.7%), 34.2% mostraron mejoria en su puntuacion
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en la escala de deterioro ASIA al afio de seguimiento;
asociando al abordaje quirtrgico con el doble de posi-
bilidades de mejora en ASIA, con la mayor fuerza de
asociacion para el segmento toracico (odds ratio: 2.5;
IC95%: 1.4-4.6). Dentro de los factores predictivos, los
de columna cervical se encuentran bien descritos, pero
es limitada la informacién sobre los toracolumbares,
regiones sobre las que la severidad de la fractura, la
presencia de hematoma epidural, la lesion en extremi-
dades inferiores, el tabaquismo y la obesidad tienden
a empeorar el prondéstico.'* Adicionalmente a estos
factores predictores, el presente caso llegé a urgen-
cias con importante inestabilidad 6sea e inminente
necesidad de abordaje quirlrgico con instrumentacion
y descompresién de los segmentos afectados.

Dentro de su recuperacion clinica, las lesiones en
el sistema nervioso central tendran cambios neuro-
plasticos sobre su conectividad funcional. Las LPAF
no solo presentan estos cambios plasticos a nivel local,
sino también en regiones cerebrales como las circun-
voluciones frontales, la parietal superior, el precuneus
y la motora suplementaria, asi como una correlacién
positiva entre la conectividad funcional del cerebro
completo y la puntuacion sensoriomotora total segun
los criterios ASIA (p = 0.001, r = 0.746).%?

Especificamente sobre las lesiones de médula
toracica, la rehabilitacion fisica, ademas de aportar
fuerza muscular, reeducar y estimular la funcionali-
dad, se encuentra asociada con mejorar el control
cortical de los musculos toracicos inferiores, lo que
permite promover la coordinacion entre las extremi-
dades, resultando en robustecimiento del equilibrio y
la fuerza muscular en tareas complejas.'® Un factor
enriguecedor en la rehabilitacion de nuestro paciente
fue el haber recibido equinoterapia por medio extra-
institucional, ya que las secuelas neurolégicas no sélo
decrementan la motricidad y sensibilidad, sino también
emocionalmente a los pacientes. La terapia asistida
con caballos ha demostrado mejorar la tolerancia al
ejercicio, la calidad de vida y la movilidad global,**
pero también este efecto positivo se ha visto sobre
la salud mental,’®> de pacientes con limitaciones o
discapacidades fisicas adquiridas.

CONCLUSIONES

Las LAF con compromiso de columna vertebral a
nivel toracico representan un importante reto clinico
y quirdrgico en México, especialmente por su fuerte
asociacion con la violencia y la heterogeneidad de
cada caso. Acorde a la literatura universal y la evolu-
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cion del presente caso, el abordaje quirdrgico fue la
mejor opcion para recuperar funcionalidad y disminuir
secuelas neurolégicas, pero se destaca el papel que
jugaron los factores de enriquecimiento institucional
provistos por su red de apoyo, como la equinoterapia,
dentro de su proceso de rehabilitacion.
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CASO CLINICO

Quiste 0seo aneurismatico. Reporte
de caso y revision de la literatura

Aneurysmal bone cyst. Case report
and review of the literature

José Antonio Chévez L6pez,** Radl Huato Reyes, */S
Reyna Daena Chévez Cisneros,*" Alejandra Méndez Hernéndez, * Il **
Jorge Luis Herndndez Bello,* I** David Bucio Pérez* /IS

RESUMEN

El quiste 6seo aneurismatico de la columna vertebral es una patologia benigna que genera destruccion
Osea. Se representa 1% de los tumores primarios y afecta en los primeros 20 afios de vida. Se pre-
senta ligero predominio en mujeres y es el tercer tumor benigno més frecuente después de osteoma
osteoide y osteoblastoma. Puede provocar sintomas como dolor de espalda, déficit neuroldgico y
fracturas patoldgicas. La fisiopatologia de los quistes 6seos aneurismaticos, es debatible, la mayoria
proponen que se desarrolla como resultado de un edema intercelular causado por la lesion primaria
que expande el estroma laxo circundante y permite la ruptura de vasos hacia los microquistes bajo
presién hemodinamica. Se presenta el caso de un paciente masculino de 19 afios con un quiste
6seo aneurismatico a nivel lumbar L3 que fue manejado con cifoplastia.

ABSTRACT

Aneurysmal bone cyst of the spine is a benign pathology that generates bone destruction. It represents
1% of primary tumors and affects the first 20 years of life. There is a slight predominance in women
and it is the third most common benign tumor after osteoid osteoma and osteoblastoma. It can cause
symptoms such as back pain, neurological deficits and pathological fractures. The pathophysiology
of aneurysmal bone cysts is debated, with most proposing that it develops as a result of intercellular
edema caused by the primary lesion that expands the surrounding loose stroma and allows rupture
of vessels into the microcysts under hemodynamic pressure.

INTRODUCCION

El quiste 6seo aneurismatico de la columna vertebral es una patologia benigna
que genera destruccion ésea.’ Fue descrito por primera vez por Jaffe y Li-
chtenstein, en 1942, como una lesion intradsea y osteolitica, diferenciandolo de
hemangiomas y otros tumores de células gigantes.? Suelen crecer rapidamente,
con hipervascularidad y proliferacién reactiva de tejidos conectivos.® Represen-
tan 1% de los tumores 6seos primarios y afectan predominantemente en los

Citar como: Chavez LJA, Huato RR, Chavez CRD, Méndez HA, Hernandez BJL, Bucio
PD. Quiste 6seo aneurismatico. Reporte de caso y revision de la literatura. Cir Columna.
2024; 2 (3): 180-183. https://dx.doi.org/10.35366/116921
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primeros 20 afios de vida.*® Presenta ligero predo-
minio en mujeres. Después del osteoma osteoide y
el osteoblastoma, es el tercer tumor 6seo benigno
mas frecuente.® Es una entidad poco frecuente,
caracterizada por una agresiva destruccion ésea
que conlleva a deformidad espinal, con significativas
manifestaciones clinicas, derivadas del compromiso
de estructuras neurales y tejidos blandos.! Pueden
provocar sintomas como dolor de espalda, déficit
neurolégico y fracturas patolégicas.® El dolor es la
gueja mas comun, principalmente en la zona lumbar,
por las noches.® La fisiopatologia de los quistes 6seos
aneurismaticos es cuestion de debate, la mayoria de
los autores proponen que se desarrolla como resul-
tado de un edema intercelular causado por la lesién
primaria que expande el estroma laxo circundante y
permite la ruptura de los vasos hacia los microquis-
tes bajo presion hemodinamica, provocando asi un
quiste lleno de sangre.*’ Afectan principalmente a
huesos largos, pero hasta 20% ocurre en la columna
vertebral, predominantemente en elementos posterio-
res.*%9 La region cervical se ve comprometida en 30-
40% de los casos, la columna toracica en 25-50% de
los casos, y el segmento lumbar en 40-45%.210:11 E|
diagndstico definitivo se obtiene a partir de hallazgos
radiologicos e histopatologicos. Aparecen como le-
siones liticas expansivas con margenes escleroticos.
Histolégicamente aparecen como espacios llenos de
sangre, separados por tabiques fibrosos, revestidos
por fibroblastos e histiocitos, hay células osteoclas-
ticas, sin atipia.* En la tomografia y en la resonancia
se pueden observar los niveles de liquido-liquido,
lesiones con mdltiples tabiques internos o colapso
de cuerpo vertebral.® Se debe realizar diagnostico
diferencial con el quiste 6seo unicameral, tumor
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de células gigantes, osteosarcoma telangiectasico,
condroblastoma y el osteoblastoma.’?

REPORTE DE CASO

Masculino de 19 afios, antecedentes negados. Inicia
un mes previo a su ingreso, con presencia de dolor
lumbar espontaneo, el cual era ligero y fue aumen-
tando, llegando a ser intenso 7/10 en la escala visual
analoga (EVA), irradiado a extremidades inferiores, con
parestesias en plantas de ambos pies, sin sintomas
acompafantes, mejora a la analgesia, sin lograr mejora
completa, por lo que acude a valoracion médica, donde
le realizan estudios de imagen complementarios.

Ala exploracion fisica, con disminucion de la fuerza
muscular 4/5 en extremidades inferiores, reflejos de
liberaciébn muscular ++, sensibilidad superficial y pro-
funda sin alteraciones, sin alteraciones del equilibrio
ni de la marcha.

Diagndstico: fractura L3.

Labs: 16/12/2019 BH Hb: 17.9, HTO: 51, Pla: 284,
Leu: 7.38, TP: 12.3, INR: 1.11, Tpt: 31.3, Glu: 86, urea:
36.38, Cr:0.9,Ac. U: 5.7, Na: 133,K: 4.0, Cl: 102, Ca: 9.2.

Impresion diagnéstica (IDX): quiste 6seo
aneurismatico.

Plan: se decide manejo quirargico, cifoplastia L3
+ toma de biopsia (Figuras 1y 2).

Se realiza procedimiento quirlrgico.

Evolucionando en el postquirdrgico de manera
adecuada, se decide su egreso por mejoria clinica,
se toman estudios de imagen de control (Figura 3).

Diagnostico histopatolégico: 1) biopsia de médula
Osea hipercelular, 2) hemorragia reciente y antigua,
3) inflamacién aguda y cronica inespecifica inten-
sa con necrosis.

Figura 1:

Imégenes por resonancia
magnética nuclear
contrastadas de la columna
lumbar, ponderadas en T2
(A, C), STIR (B) en

seccion sagital.
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Figura 2:

Tomografia de la columna
lumbar, ventana dsea

en cortes sagital (A), coronal
(B), axial (C).

DISCUSION

El diagndstico precoz y el tratamiento quirdrgico adecua-
do del quiste 6seo aneurisméatico en la columna siguen
siendo los factores clave para un tratamiento exitoso,
y asi evitar lesiones neurolégicas permanentes.>*314
Las opciones de tratamiento son el legrado con o sin
injerto dseo, escision completa, embolizacion arterial,
inyecciones intralesionales de farmacos (esteroides y
calcitonina) y radiacién.>%° Las tasas de recurrencia
después del legrado son igual o menor a 50%.618 La re-
gresion espontanea del tumor es poco frecuente. 31920
En este particular caso presentado se realiz6 el manejo
quirdrgico minimamente invasivo con toma de biopsia
mas cifoplastia dado que el paciente no presentaba
lesion adyacente ni inestabilidad de la columna, aunado
al tratamiento quirlrgico precoz por esta via nos aporta
prevencion a abordajes abiertos y la necesidad de ins-
trumentacion de niveles vertebrales adyacentes, lo cual
prolonga su estancia hospitalaria y riesgo operatorio, y
asi obteniendo resultados favorables en el control de los
sintomas y recidiva de la enfermedad.’1%2%22

CONCLUSIONES

La edad, la ubicacion y el tamafio son sugestivos para
la recurrencia y se debe tomar en cuenta el estudio
histopatolégico para no pasar por alto una neoplasia
subyacente mas agresiva. El abordaje quirargico
debe basarse en el conocimiento de la anatomia de
la region para lograr la mejor estabilidad y control de
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Figura 3: Tomografia de la columna lumbar, reconstruccion
6sea en 3D.

la enfermedad. En este sentido complementar con
estudios de radiografia dinAmica de la columna, asi
como tomograficos pueden ser de extremada utilidad
para la planificaciéon quirdrgica.

La cifoplastia es una opcion alternativa de tra-
tamiento quirurgico seguro y eficaz para el quiste
0seo aneurisméatico, cuando no existen alteraciones
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estructurales ni inestabilidad de la columna vertebral,
teniendo esta técnica un gran potencial para prevenir
el colapso vertebral patoldgico, correccion de la de-
formidad vertebral secundario a fracturas de origen
neoplasico, sumando el alivio rapido del dolor, disminu-
cion del tiempo de estancia hospitalaria e integracion
temprana a las actividades cotidianas del paciente.

En el caso presentado se realiz6 la toma de biopsia
mas cifoplastia, ya que el paciente cumplia con los cri-
terios necesarios como ausencia de lesion adyacente
e inestabilidad de columna, para emplear esta técnica
y dar un tratamiento precoz y eficaz.
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Jo 10.35366/116922 Cervical septic arthritis. Presentation of a case

Marcelo Diego Requena Urefia,* Pedro Luis Bazan*

Palabras clave: RESUMEN
articulacion cigapofisaria,

absceso, cervicalgia, Introduccion: la infeccidn localizada en la articulacion facetaria de la columna es poco frecuente,
artritis infecciosa. principalmente la artritis séptica cervical. Se encuentra relacionada con la edad avanzada, diabetes,
inmunosupresion, artritis reumatoidea, drogadiccion endovenosay punciones locales. La cervicalgia,

Keywords: asociada con fiebre son las manifestaciones clinicas que confirman el diagnéstico con la resonancia
zygapophyseal joint, y el cultivo; el tratamiento habitual es la antibioticoterapia. Objetivo: el objetivo del presente arti-
abscess, neck pain, culo es presentar un caso de un paciente del sexo masculino de 51 afios, con diabetes de reciente

infectious arthritis. diagndstico y con el antecedente de un absceso gliteo secundario a una inyeccion intramuscular,

presenta focos sépticos en articulacion C4-C5 izquierda, valvula cardiaca y bursitis de codo, causado
por Staphylococcus aureus. Resultados: la tomografia y resonancia mostraron severa destruccion
6sea de las carillas articulares y absceso de partes blandas a nivel cervical. Se asocid tratamiento
quirargico para limpieza y estabilizacién. El estudio anatomopatoldgico confirmé el proceso infla-
matorio-infeccioso descartando patologia tumoral. Conclusiones: la artritis séptica cervical es una
patologia poco frecuente de aparicion y desarrollo insidioso, lo que puede retardar el diagnéstico,
puede estar asociada a comorbilidades que condicionen inmunodepresion en el paciente, si bien
la mayoria de los casos presentan una buena evolucién con antibioticoterapia, deben tomarse en
cuenta las comorbilidades y posibles complicaciones para optar también por un tratamiento quirlrgico.

ABSTRACT

Introduction: localized infection in the facet joint of the spine is rare, mainly cervical septic arthritis.
It is related to advanced age, diabetes, immunosuppression, rheumatoid arthritis, intravenous drug
addiction and local punctures. Cervicalgia, associated with fever, are the clinical manifestations that
confirm the diagnosis with MRI and culture; the usual treatment is antibiotic therapy. Objective: the
aim of this article is to present a case of a 51-year-old male patient with newly diagnosed diabetes
and a history of a gluteal abscess secondary to an intramuscular injection, with septic foci in the left
C4-C5joint, heart valve and elbow bursitis, caused by Staphylococcus aureus. Results: CT and MRI
showed severe bone destruction of the facet joints and abscess of soft tissues at the cervical level.
Surgical treatment for cleansing and stabilization was associated. The anatomopathological study

* Médico residente, Servicio de confirmed the inflammatory-infectious process, ruling out tumor pathology. Conclusions: cervical
Traumatologia y Ortopedia del septic arthritis is a rare pathology of insidious onset and development which can delay the diagnosis,
Hospital Obrero No. 4, Oruro, it may be associated with comorbidities that condition immunosuppression in the patient, although
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most cases present a good evolution with antibiotic therapy, comorbidities and possible complications
must be taken into account to also opt for surgical treatment.
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Abreviatura:

ASC = artritis séptica cervical.

INTRODUCCION

La infeccidn localizada en la articulacion facetaria de la
columna es poco frecuente;! la artritis séptica cervical
(ASC) es menos comun. Recientemente, se reportd
que esta patologia representa aproximadamente 4%
de las infecciones piogénicas espinales,? pudiendo
estar asociada a diversas comorbilidades.

Los factores predisponentes incluyen pacientes de
edad avanzada, diabetes mellitus, pacientes inmunode-
primidos, artritis reumatoide, infeccién de la piel, abuso
de drogas intravenosas y manipulacion articular previa,
incluidas prétesis articulares, cirugia articular reciente
e inyecciones intraarticulares de corticosteroides.3*

Con frecuencia, la artritis séptica de las articula-
ciones facetarias se asocia con diseminacion hema-
tégena desde otros focos de infeccién.® Usualmente
el principal sintoma es el dolor cervical, sin embargo,
suele ser un cuadro clinico mal definido lo que dificulta
establecer un diagndéstico en las primeras etapas de
la enfermedad.

Para un diagn6stico temprano es necesario un alto
indice de sospecha clinica en pacientes que presentan
dolor de cuello agudo y no traumatico, especialmente
en caso de fiebre o resultados anormales en los re-
sultados de laboratorio.®

La resonancia magnética es la base del diagnéstico
de la ASC, asociada con una alta sensibilidad y espe-
cificidad en las primeras etapas de la enfermedad.’

El tratamiento para la artritis séptica facetaria cervi-
cal es conservador, con seis a ocho semanas de anti-
biéticos intravenosos seguidos de un ciclo prolongado
de antibioticos orales. Algunos autores prescriben re-
poso en cama durante un mes con o sin inmovilizacion
posterior del cuello mediante halo o collar.®

Si bien la mayoria de los pacientes generalmente
experimentan cierto retraso en el diagnéstico, la ma-
yoria de los pacientes se recuperan por completo o
experimentan dolor residual leve/secuela neurolégica
después de la terapia adecuada.*

El objetivo de esta publicacién es la presentacion
de un caso de ASC, detallando presentacién, comor-
bilidades, lesiones 6seas y tratamiento.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 51 afos de edad con antecedente de dolor
cervical de tres meses de evolucion sin antecedente

Cirugia de Columna | 2024; 2 (3): 184-187

traumatico, sin ninguna otra sintomatologia, medicado
con analgésicos y antiinflamatorios intramusculares.

Inicialmente presentdé un absceso en el gluteo, el
cual fue drenado y tratamiento de corta duracién con
antibiéticos; mas tarde presentd fiebre, aumento de do-
lor cervical y bursitis de codo, en su evaluacion clinica
se evidencié hemocultivo positivo a Staphylococcus
aureus y la afectacion de valvula mitral, motivo por el
cual fue derivado y se comenzé con antibioticos en-
dovenosos y preparacion para cirugia cardiovascular.

El laboratorio al ingreso a nuestra institucion
muestra los siguientes resultados: leucocitos 8,400/
mm?, neutréfilos segmentados 78%, glicemia 1.30 g/,
y hemocultivo negativo

Ala consulta al cirujano espinal, por la persistencia
de cervicalgia (9/10) a pesar del reposo e inmoviliza-

Figura 1: Cortes axiales de tomografia a nivel C4-C5. A) Ven-
tana Osea que muestra la ausencia de faceta articular de C4
con contorno difumado (flechas). B) Ventana de partes blan-
das al mismo nivel que muestra no sélo la afectacion de ori-
gen en la articulacion facetaria, sino el compromiso de partes
blandas (contorno azul).
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Figura 2: Resonancia corte sagital (A), corte coronal (B), corte axial (C) donde se observa compromiso de articulaciéon C4-C5

izquierda y absceso para espinal con origen en la articulacion.

cion con collar, se observa en la tomografia computada
la afectacion de articulacion facetaria C4-C5 izquierda
con compromiso de partes blandas (Figura 1).

La resonancia magnética nuclear muestra en se-
cuencia T2 en corte sagital una imagen hiperintensa
a nivel paravertebral izquierda de C4-C5 coincidente
con coleccidn liquida, con aparente compromiso de
articulacion facetaria, el cual se corrobora en el corte
axial de la misma secuencia (Figura 2).

Se realiza toilette quirurgica con fijacién C3-C5 con
tornillos facetarios y barras (Figura 3). El cultivo de co-
leccién y partes blandas dio positivo a Staphylococcus
aureus meticilino sensible y el estudio de anatomia
patolégica la afectacion 6sea aguda. Continué con
vancomicina por seis meses con indicacién de infec-
tologia, con buena evolucion local.

DISCUSION

La mayoria de los pacientes con artritis séptica de la arti-
culacion facetaria no tendran una infeccion previa,® sien-
do su diseminacion hematogena en 72% de los casos.*?

Debe sospecharse el cuadro ante un dolor severo,
sin respuesta a los tratamientos analgésicos habituales
con antecedentes previos de infeccion, donde se ha
informado que el tiempo medio desde la aparicion de
los sintomas hasta el diagnéstico es de 36 a 43 dias,
con un amplio rango de dos dias a seis meses.®1°

La artritis séptica de las articulaciones facetarias se
presenta con dolor y sensibilidad espinal y paraespinal.
Sin embargo, a diferencia de la espondilodiscitis que se
observa mas cominmente, la artritis de la articulacion
facetaria suele ser unilateral.®

186

Figura 3: Radiografias postoperatorias frente (A) y perfil (B) que
muestran la instrumentacion con tornillos facetarios y barras.

Cincuenta por ciento presenta sintomas neurologi-
cos. Se puede sospechar artritis séptica de la articula-
cion facetaria en pacientes con enfermedad unilateral.*

Segun se informa, la destruccion 6sea relacionada
con artritis séptica facetaria espinal tarda aproxima-
damente un mes en aparecer en las radiografias
simples, y la destruccién ésea y el absceso epidural
tardan aproximadamente dos semanas en aparecer
en la tomografia computarizada (TC).**?

Se puede intentar la aspiracion articular guiada por
imagenes en casos con hemocultivos negativos para
ayudar en el diagnéstico y la terapia con antibiéticos.*?
La aspiracion de pus de la articulacion facetaria bajo
guia por TC puede proporcionar un alivio mas rapido
del dolor y mejorar la eficacia de los antibiéticos.®

Cirugia de Columna | 2024; 2 (3): 184-187
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La cirugia se reserva para pacientes con ma-
nifestaciones neuroldgicas debidas a abscesos
epidurales.314

La endocarditis bacteriana siempre debe tenerse
en cuenta como posible complicacion ante una bac-
teriemia por S. aureus.n214

CONCLUSIONES

La artritis séptica cervical es una patologia poco fre-
cuente de aparicion y desarrollo insidioso, lo que pue-
de retardar el diagnéstico, puede estar asociada a co-
morbilidades que condicionen inmunodepresion en el
paciente, si bien la mayoria de los casos presentan una
buena evolucién con antibioticoterapia, debe tomarse
en cuenta las comorbilidades y posibles complicacio-
nes para optar también por un tratamiento quirargico.
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CASO CLINICO

Quiste 6seo aneurismatico

toracico, descompresion mediante
costotransversectomia, corpectomia y
caja telescopica expandible. Reporte
de un caso y revision de literatura

Thoracic aneurysmal bone cyst, decompression by
costotransversectomy, corpectomy and expandable
telescopic cage. Case report and literature review

Karoll Ortiz-Guillén,* José M Garcia-De la Rosa,*
Everardo Garcia,S Adriana Vargas-Oviedo"

RESUMEN

Los quistes 6seos aneurismaticos (QOA) son neoplasias vascularizadas benignas, sin embargo,
pueden mostrar un comportamiento agresivo y expansivo. Paciente femenino de 13 afios presenta
dorsolumbalgia de predominio nocturno, de un mes de evolucion. A su ingreso se corrobora una
paraparesia 3/5 en miotomos L3-S1 izquierdos y 4/5 en derechos, reflejos +++/++++ en patelar y
aquileo bilateral, disminucion en la sensibilidad termoalgésica desde L2 hacia distal de predominio
izquierdo. La tomografia toracolumbar mostré una lesién en cuerpo vertebral T12 y elementos pos-
teriores de lado izquierdo de aspecto expansivo, litico, con un interior trabeculado. En la resonancia
magnética (RM) sin contraste se observaba extradural, heterogénea, con una porcion multilocular
con niveles liquido-liquido observados hiperintensos en T2. Es intervenida quirdrgicamente mediante
una costotransversectomia izquierda, corpectomia T12 y reseccién de lesion. Se insert6 la caja, su
porcion telescopica es colocada caudalmente evitando el estiramiento de la raiz nerviosa inferior a
medida que se expande. Posteriormente se realiz6 la fijacion de T10-L2 con ganchos sublaminares.
Durante el seguimiento a 12 meses presentd una recuperacion de la sensibilidad y de la fuerza en
sus miembros inferiores de forma bilateral a 4+/5. El tratamiento de eleccion en estos casos es la
reseccion quirdrgica completa y estabilizacion.

ABSTRACT

Aneurysmal bone cysts (AOC) are benign vascularized neoplasms, however, they can show aggressive
and expansive behavior. A 13-year-old woman presents with predominantly nocturnal back pain that
has been going on for a month. Upon admission, a 3/5 paraparesis was confirmed in the left L3-S1
myotomes and 4/5 in the right, +++/++++ reflexes in the patellar and bilateral Achilles, a decrease in
thermoalgesic sensitivity from L2 to the distal, predominantly on the left. The thoraco-lumbar tomography

Citar como: Ortiz-Guillén K, Garcia-De la Rosa JM, Garcia E, Vargas-Oviedo A.
Quiste 6seo aneurismatico toracico, descompresion mediante costotransversectomia,
corpectomia y caja telescopica expandible. Reporte de un caso y revision de literatura.
Cir Columna. 2024; 2 (3): 188-193. https://dx.doi.org/10.35366/116923
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showed a lesion in the T12 vertebral body and posterior elements on the left side with an expansive,
lytic appearance, with a trabeculated interior. The MRI s/c showed extradural, heterogeneous, with a
multilocular portion with fluid-fluid levels observed to be hyperintense on T2. She underwent surgery
through a left costotransversectomy, T12 corpectomy and lesion resection. The cage was inserted,
its telescopic portion placed caudally avoiding stretching of the inferior nerve root as it expanded.
Subsequently, fixation of T10-L2 was performed with sublaminar hooks. During the 12-month follow-up,
she showed a recovery of sensitivity and strength in his lower limbs bilaterally to 4+/5. The treatment
of choice in these cases is complete surgical resection and stabilization.

Abreviaturas:

QOA = quistes 6seos aneurismaticos.
RM = resonancia magnética.
AINE = antiinflamatorios no esteroides.

INTRODUCCION

Los quistes 6seos aneurismaticos (QOA) son neopla-
sias vascularizadas benignas, sin embargo, pueden
mostrar un comportamiento agresivo y expansivo.

Se localizan principalmente en huesos largos y
hasta en 15% en columna, caracteristicamente infil-
tran elementos posteriores! y continGan su invasion
anteriormente hacia el cuerpo vertebral.

Su incidencia es de 0.14/100,000 personas,?
presentandose en la infancia, con una edad pro-
medio de 13 afios y una discreta predileccion por el
sexo femenino.'3

Anteriormente se creia que surgia a consecuencia
de un trauma previo, seguido por un proceso reparativo
aberrante. Otras posturas sugerian que era el resulta-
do del aumento de la presién venosa que provocaba
la extravasacion del contenido sanguineo y celular
en cavidades dentro del hueso, dandole la apariencia
quistica. Actualmente hay evidencia que soporta que
esta entidad, en 70% de los casos, se trata de una
neoplasia primaria, originada por un reordenamiento
genético del gen USP6;*y 30% restante, surgen como
lesiones secundarias adyacentes a osteoblastomas,
condroblastomas o tumores de células gigantes, os-
teosarcoma, entre otros.°

De acuerdo con su comportamiento, segun Enne-
king se puede clasificar en tres grados: latente (grado
), cuando el tumor presenta tabiques internos, no
expansivo, bordes definidos y la corteza intacta; activo
(grado 1), se vuelve expansivo, presenta adelgaza-
miento de la corteza, bordes indefinidos y una capa
periférica de hueso reactivo; y agresivo (grado Ill), el
tumor se expande rapidamente, destruye la cortical y
se extiende a los tejidos circundantes.*

La presentacion clinica es dolor, deformidad
espinal y en casos mas agresivos puede acompa-
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flarse de afecciones neuroldgicas (radiculopatia,
parestesias, paraparesias, alteracion de esfinteres,
etcétera). Debido a que un dolor de espalda en
pacientes pediatricos puede ser subdiagnosticado
hasta que aparecen fracturas patoldgicas o sintomas
neuroldgicos, es importante buscar intencionada-
mente banderas rojas: dolor que dure mas de cuatro
semanas, predominio nocturno, dolor en reposo, que
no cede con medicamentos antiinflamatorios no es-
teroides (AINE), fiebre, o un antecedente traumatico
o clinica neuroldgica.b

El tratamiento tradicional en los QOA ha sido el
legrado intralesional con o sin injerto éseo, aunado
a terapia adyuvante con radioterapia, embolizacion,
escleroterapia o0 denosumab; sin embargo, estas mo-
dalidades terapéuticas han mostrado su eficacia en
huesos largos, no asi en columna. El tratamiento de
eleccion en QOA de columna es la reseccion quirdrgica
completa y estabilizacion.®

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 13 afios quien presenta dor-
solumbalgia de predominio nocturno, de un mes de
evolucién, que condicionaba limitacion a la marcha.
A su ingreso se corrobora una paraparesia 3/5 en
miotomos L3-S1 izquierdos y 4/5 en derechos, reflejos
+++/+++ patelar y aquileo bilateral, disminucién en la
sensibilidad termoalgésica desde L2 hacia distal de
predominio izquierdo, propiocepcién conservada.

La tomografia toracolumbar mostrd una lesién a
nivel del cuerpo vertebral T12 y elementos posteriores
de lado izquierdo de aspecto expansivo, litico, con un
interior trabeculado (Figura 1).

La RM simple y contrastada caracterizé de mejor
forma lesion, siendo extradural, heterogénea, con una
porcién multilocular con niveles liquido-liquido obser-
vados hiperintensos en T2; presentaba también una
porcion sdlida que realzaba al contraste, la cual invadia
al canal medular generando invasion anteriormente
hacia el cuerpo vertebral, con destruccion del pediculo,
proceso transverso y la lamina (Figuras 2 a 6).
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Figura 1.

Tomografia computarizada
simple y en fase 6sea en corte
axial, la cual muestra una lesion
de aspecto litico, expansivo,
con septos en su interior,

que genera destruccion de
elementos posteriores, proceso
transverso, pediculo y lamina
izquierdos, extendiéndose
anteriormente hacia el cuerpo
vertebral y el canal raquideo.

Es intervenida quirtrgicamente mediante una costo-
transversectomiaizquierda, corpectomia T12 y reseccion
de lesion. Para la instrumentacion se movilizé la raiz

izquierda T11 en sentido superolateral y la de T12 infero-
lateral aproximadamente 3 cm, observando el saco dural,
creando de esta forma un corredor interneural. Se inserto
la caja rellenada de matriz 6sea de forma colapsada a
través del corredor y una vez que pasa ambas raices,
es rotada para colocar la caja en alineacion con el eje
longitudinal de la columna. La porcién telescépica de la
caja es colocada caudalmente evitando el estiramiento
de la raiz nerviosa inferior a medida que se expande.
Posteriormente se realiz6 la fijacion de T10-L2 con
ganchos sublaminares. Como hallazgos transquirargicos
se observaron cavidades llenas de sangre de aspecto
antiguo, color café rojizo, multiples tabiques en su inte-
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Figura 2:

Resonancia magnética en
secuencias T1, T2, STIR,
T1+Gad la cual muestra a
nivel de T12 una tumoracién
mixta (sélido-quistica), con
realce a la administracion de
contraste, de 4.4x 4.3 x 3.1
cm, expansiva, involucrando
elementos posteriores,
extendiéndose anteriormente
hacia el cuerpo vertebral.

rior que se extendia desde la lamina, pediculo y cuerpo
vertebral con invasion al canal medular condicionando
su compresion sin datos de afeccion a la duramadre.

Durante el seguimiento a 12 meses presento una
recuperacion de la sensibilidad en ambas extremida-
des inferiores y de la fuerza a 4+/5 bilateral, asi como
una normorreflexia. El diagnostico prequirurgico, basa-
do enla clinicay los estudios radioldgicos inicialmente
fue de un osteosarcoma telangiectésico, no obstante,
con el resultado histopatoldgico se hizo el diagnéstico
definitivo de quiste 6seo aneurismatico.

DISCUSION

Los QOA son lesiones benignas expansivas que
producen cavidades llenas de sangre, revestidas

Cirugia de Columna | 2024; 2 (3): 188-193
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por fibroblastos proliferativos, células gigantes y
hueso trabecular.

En los estudios de imagen se observan como
lesiones osteoliticas, expansivas, circunscritas por
una fina capa de hueso cortical, multitabicadas,
dando una apariencia de “burbujas de jabon”.” En
la resonancia magnética aparecen como imagenes
quisticas, con niveles liquido-liquido rodeadas de
septos fibrosos, también pueden evidenciarse frac-
turas patoldgicas acompafadas de edema 6seo y de
tejidos blandos. Estas caracteristicas imagenolégicas
son compartidas con el osteosarcoma telangiecta-
sico,® por lo que puede representar un reto diag-
nostico. No es infrecuente encontrar casos de QOA
diagnosticados errébneamente como osteosarcomas
telangiectasicos,® o viceversa, por lo que ha surgido
el interés en diferenciar ambas entidades con base
en sus caracteristicas radioldgicas e histolégicas, ya
que, a pesar de realizarse biopsia con aguja gruesa,
el porcentaje de diagnésticos erroneos continla sien-
do alto. Por consiguiente, el tratamiento adecuado
para cada patologia se puede ver mermado y esto a
su vez, puede modificar el prondstico de la enferme-
dad, teniendo en cuenta que el QOA es de etiologia
benigna, y el osteosarcoma telangiectéasico tiene una
tasa de supervivencia a cinco afios de 66%.° Otro
punto importante por mencionar es que los trabajos
gue buscan dilucidar las diferencias imagenologicas
0 microscopicas han sido realizados principalmente

Figura 3: Resonancia magnética dorsolumbar en T2 en corte
sagital y axial. Imagen de aspecto tumoral en cuerpo vertebral
y elementos posteriores T12 de comportamiento osteolitico y
trabeculado con apariencia de burbujas dentro de la lesion,
asi como los niveles liquido-liquido.
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Figura 4:

Resonancia magnética T2 de
neuroeje. Imagen sagital que revela
una lesion en T12 expansiva bien
circunscrita proyectada anterior

Yy posteriormente con apariencia
multiquistica, con extension
extradsea e involucramiento

del espacio epidural.

en casos con afeccion de metafisis de huesos lar-
gos, evidenciando una escasez de informacion en
casos de columna.

A pesar de que los QOA se tratan de una patolo-
gia benigna, presenta un comportamiento agresivo,
por lo que los objetivos del tratamiento son detener
la progresion de la lesion, aliviar el dolor, prevenir o
estabilizar fracturas patoldgicas y reducir la tasa de
recurrencia. En los QOA de columna el tratamiento
de eleccion es la reseccion quirtrgica completa, la
cual debe incluir toda la pared del quiste, los tejidos
de aspecto macroscépico anormal, de consistencia
esponjosa y superficies 0seas revestidas de membra-
nas hipervascularizadas.®

Teniendo en cuenta que una cirugia agresiva
puede conllevar a una inestabilidad en la columna,
se deber& considerar la necesidad de realizar una
instrumentacion para obtener una alineacion adecuada
y lograr la estabilidad.

El caso de nuestra paciente describe un abordaje
posterolateral mediante una costotransversectomia
para alcanzar la porcién ventral de la columna, asi
como la extraccion de los elementos laterales y pos-
teriores para obtener una mejor visualizacion de la
lesién y conseguir la descompresién con una minima
manipulacion de estructuras nerviosas. Una vez reali-
zada la corpectomia, se decidié emplear una caja ex-
pandible, ya que estos dispositivos mejoran las tasas
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Figura 5:

Resonancia magnética
dorsolumbar T1, T2y
T1+Gad en corte coronal.

En el cuerpo vertebral y
elementos posteriores de
lado izquierdo de T12, la cual
presenta invasion hacia el
canal medular condicionando
una compresion en vector

de izquierda a derecha y
anterior del cono medular.

Figura 6: Imagen fluoroscopica posterior a la corpectomia T12
e instrumentacion con la colocacion de la malla telescépica ex-
pandible y los ganchos sublaminares en T10, T11, L1, L2.

de fusion, restauran la altura intervertebral, corrigen la
deformidad sagital y reducen el hundimiento.™

Este caso presenta como limitante un periodo corto
de seguimiento para evaluar el desarrollo de subsi-
dencia; no obstante, es importante mencionar que
esta complicacion se presenta predominantemente en
pacientes con osteopenia u 0steoporosis.

CONCLUSIONES

La planeacién de la cirugia en nuestra paciente se
baso en la clasificacion de Weinstein-Boriani-Biagini
(WBB),'? la cual considera cinco capas concéntricas
gue definen la agresion sobre la vértebra y 12 zonas
radiantes que permiten decidir la via de abordaje. En
este caso se decidid un abordaje quirdrgico basado
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en una reseccion amplia en bloque mediante una
corpectomia debido al comportamiento agresivo y
localizacion de la lesion, ya que se extendia desde el
tejido blando extradseo paravertebral hasta el canal
raquideo en su porcién extradural, con compromiso de
las zonas ocho a la dos. De tal modo que se ofrecio
una reseccién mas segura y con menos probabili-
dad de recidiva.

Indudablemente el abordaje quirirgico debe ser
elegido con base en el tipo y localizacion de la patolo-
gia, estado de salud del paciente, comodidad del ciru-
jano, conocimiento anatémico y objetivos de la cirugia.
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Como construir una base de datos
How to build up a database

Seung Hyun Jeong,** Liliana Paola Farfan Lara,*$ José Maria Jiménez Avila'

RESUMEN

En los Gltimos afios ha habido grandes avances y cambios en investigacion en el area de la medicina y
gran parte de estos se debe al uso de bases de datos. Un adecuado uso de esta herramienta requiere gran
destreza de parte del investigador, quien debe saber como definir una pregunta de investigacion a partir
de la cual se determinaran las variables que van a ser estudiadas a través del trabajo de investigacion.
Aunado a lo anterior, el investigador debe conocer como recopilar los hallazgos que surgen a partir de
estas variables y lamanera mas adecuada de analizar y reportar los resultados de dicho estudio. El objetivo
principal de cualquier trabajo de investigacion es generar informacion en forma de datos con la finalidad de
responder una pregunta de investigacion. La cantidad de informacion que es estudiada en un trabajo de
investigacion puede ser muy extensa. Para hacer mas eficiente este proceso, se recomienda el uso de las
bases de datos para facilitar el analisis de la informacion y a su vez garantizar la validez y reproducibilidad
del estudio. Para cumplir con lo anterior, como paso inicial es importante tener claro el objetivo que se desea
alcanzar mediante el uso de la base de datos, ya que esto ayuda a minimizar los sesgos y errores durante
el proceso de recopilacion de la informacion. Las bases de datos facilitan la colaboracion entre diferentes
investigadores, quienes pueden acceder a la misma informacion y trabajar de manera conjunta desde
distintas perspectivas. Esto promueve un enfoque mas interdisciplinario y enriquecedor en la investigacion
cientifica, ampliando todavia mas los alcances del estudio. El desarrollo de tecnologias informéticas ha
permitido la creacion de bases de datos cada vez mas estructuradas, que permiten al mismo tiempo la
busqueda, recuperacion y analisis de datos. Estas herramientas son indispensables en la investigacion
hoy en dia, ya que permiten manejar y analizar grandes volimenes de informacion de manera eficiente.

ABSTRACT

In recent years, there have been significant advances and changes in research in the medical field, mainly
due to the use of databases. Proper use of this tool requires great skill from the researcher, who must know
how to define a research question from which the variables to be studied through the research work will be
determined. In addition to the above, the researcher must know how to gather the results that arise from
these variables and the most appropriate way to analyze and report these results. The main objective of
any research is to generate information in the form of data in order to answer a research question. The
amount of information studied in a research can be very extensive. In order to make this process more
efficient for the researcher, it is recommended to use databases to facilitate information analysis and, at
the same time, ensure the validity and reproducibility of the study. To achieve this, it is important to have
a clear objective for using the database as an initial step, as this helps minimize biases and errors during
the information gathering process. Databases facilitate the collaboration among different researchers, who
can access the same information from different perspectives. This promotes a more interdisciplinary and
enriching approach to scientific research, further expanding the scope of the study. The development of
technologies allowed the creation of increasingly structured databases that enable the search, retrieval,
and analysis of data. These tools are indispensable in research nowadays, as they allow for the efficient
management and analysis of large volumes of information.

Citar como: Hyun JS, Farfan LLP, Jiménez AJM. Cémo construir una base de datos.
Cir Columna. 2024; 2 (3): 194-198. https://dx.doi.org/10.35366/116924
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INTRODUCCION

Las bases de datos en el area de la medicina permiten
la recopilacion y andlisis de grandes cantidades de
informacién de manera detallada, mejorando la calidad
del trabajo de investigacién, ademas, el uso de bases
de datos facilita la identificacién de patrones y tenden-
cias de esta gran cantidad de informacion, reforzando
la validez de los hallazgos del estudio. Teniendo en
cuenta lo anterior, es importante aprender acerca de
los elementos que componen una base de datos para
conocer el adecuado uso de este. Las variables son
elementos esenciales de cualquier trabajo de inves-
tigacion cientifica, a través de las cuales el investiga-
dor formula una hipétesis y extrae sus conclusiones,
una vez identificadas las variables que se pretenden
estudiar, estas deben ser sometidas a un proceso
conocido como “operacionalizacion de las variables”,
a través del cual se realiza una definicidn precisa de
estas variables para que puedan ser medidas para su
posterior andlisis. Una vez recopilados los datos de in-
terés para el estudio, el investigador debe encargarse
de realizar la representacion grafica de los hallazgos
para su analisis estadistico.

En este articulo se presentan los tipos de variables
utilizados en un trabajo de investigacion, el proceso
de la operacionalizacion y las diferentes modalidades
de recoleccion de informacién para una adecuada
estructuracion de una base de datos cientifica.

Variables en estadistica

Una variable es cualquier elemento que se puede
medir u observar y que puede ser registrada en un
conjunto de datos.! Las variables pueden tomar di-
versos valores, desde caracteristicas de un fenémeno
0 evento, hasta la persona o grupos dentro de una
poblacion que participan en el estudio. Estos valores
pueden sufrir cambios entre una situacion y otra de-
pendiendo de la intervencién que se pretende estudiar,
por lo que estos pueden representar diferentes valores.
Como cualquier componente de un estudio de inves-
tigacion, las variables deben ser estructuradas de tal
manera que sean objetivas y asi reducir el riesgo de
sesgos. Las variables deben ser precisas, es decir,
cada vez que se midan deben presentar la minima
variacién posible, otra caracteristica a destacar es la
exactitud, la cual determina qué tan cercano se en-
cuentra la variable que se esta estudiando al estandar
de referencia, las variables se pueden clasificar de
diferentes maneras dependiendo de su naturaleza.? En
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la Tabla 1 se resume la clasificacion de las variables
junto con ejemplos de su aplicacién en un trabajo de
investigacion.*’

Aplicacion de la estadistica en los datos

La decision del tipo de andlisis estadistico que se
va a utilizar depende de la naturaleza de la variable
gue se va a estudiar. Desde un principio el disefio de
investigacion debe incluir las técnicas estadisticas
que se planean utilizar, esto con la finalidad de evitar
el uso de pruebas estadisticas inadecuadas para el
disefio de investigacion por el hecho de ser el mas
avanzado o el Unico conocido por el investigador, lo
cual suele ser un error frecuente en la aplicacion del
andlisis estadistico. Los puntos que se deben tomar
en cuenta para decidir el tipo de prueba estadistica
a utilizar son: las caracteristicas de las variables, la
pregunta de investigacion, la hipotesis planteada, la
potencia y eficiencia de la prueba elegida y las carac-
teristicas de la muestra que se estudiara.®

Estadistica descriptiva: la estadistica descriptiva
se encarga de la recoleccion y sintesis de una serie
de datos, donde el enfoque principal es “describir” los
datos que se presentan en el estudio, sin realizar una
deduccion de los fenémenos que se estan analizando,
esto mediante el uso de medidas de tendencia central
y de dispersion.”® Las medidas de tendencia central,
las cuales incluyen la media aritmética, mediana y la
moda, describen la distribucidn de un grupo de datos.

Estadistica inferencial o analitica: la estadistica
inferencial es aquella que “analiza” una serie de datos
con la finalidad de llegar a una conclusién acerca del
estudio, para esto, es necesario formular una hipétesis
y con base en ellos, determinar si los hallazgos del
estudio concuerdan con esta hipotesis.®

Estadistica paramétrica y no paramétrica: las
pruebas estadisticas paramétricas se utilizan en varia-
bles que siguen una distribucién y varianza equitativa
entre ellas. Los métodos no paramétricos no toman
en cuenta la distribucién de las variables, ya que
analiza la frecuencia de los hallazgos mas que una
medicion per se.*

¢En qué consiste una base de datos?

Una base de datos engloba el conjunto de informa-
cién que mantienen una relacion entre si, las cuales
se organizan con la finalidad de facilitar su posterior
andlisis.'® Entre las principales funciones y ventajas
de una base de datos, cabe destacar su capacidad de
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Tabla 1: Clasificacién y ejemplos de los tipos de variables.'”

Caracteristica  Tipo de variable Descripcion Ejemplo
Naturaleza Cuantitativo ~ Discreto Representados en ndmeros enteros y finitos Niémero de embarazos (No es posible
(sin decimales) tener 1.5 embarazos)
Continuo de  El cero no se considera como valor absoluto, ~ Temperatura (centigrados)
intervalo por lo que abarca ndmeros tanto positivos
€omo negativos
Continuo de  El cero se considera un valor absoluto, por Peso (kilogramos)
razon lo que las variables s6lo adoptan niimeros
positivos
Cualitativo Nominal Las variables se nombran seg(in su caracteris- ¢ Dicotémico (dos categorfas): Si/ No
tica cualitativa sin que las categorias a las que ~* Policotémico (> 2 categorias): Tipo
pertenecen sean mds importantes que otras de sangre (A, B, O, AB)
Ordinal Las variables se presentan en orden jerarquico Escala de dolor: leve, moderado, severo
con intervalos graduales que pueden ser equi-
distantes o no
Relacién o Dependiente Resultado de la intervencién de la variable Complicaciones postquirdrgicas
funcion independiente, la cual solo es observada por ¢ Cantidad de sangrado

Independiente

Interviniente

el investigador

Variables asignadas y controladas por el
investigador que pueden producir cambios en
otra variable

Produce efecto directo sobre las variables

* Tasa de infeccion del sitio quirtrgico
Tipo de abordaje quirdrgico

* Abierta

* Minimamente invasiva
Comorbilidades

dependientes

De confusion

Distorsiona la asociacién entre variables,
resultando en errores, sesgos y dudas

* Diabetes mellitus

* Hipertension arterial sistémica

¢ Consumo de anticoagulantes

* Edad

¢ Cuidado ambulatorio de la herida
quirdirgica

* Apego a las indicaciones médicas de
parte del paciente

depuracion de datos y disminucion de la redundancia o
repeticion de la informacion, prevencion de la pérdida
de informacion, facilita el analisis de un grupo de datos,
disminuye el espacio de almacenamiento, agiliza y au-
tomatiza la busqueda de informacién y confiere mayor
flexibilidad para introducir o actualizar el contenido.?*
Para construir un adecuado disefio de la base de datos
se recomienda seguir las siguientes indicaciones:?1?

+ Definir una lista de los datos que van a ser reque-
ridos para el estudio. Para realizar una adecuada
descripcion de la poblacién que se va a estudiar,
es importante incluir datos demograficos como
edad, sexo, antecedentes de importancia, perfiles
laboratoriales, entre otros.

» ldentificar las claves principales para evitar la re-
dundancia de datos. Esta seccion puede abarcar
el numero de expediente o de identificacion del pa-
ciente, ya que estos datos son exclusivos de cada
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individuo y asi es posible prevenir la duplicacion
de la informacion.

+ Persons y colaboradores recomiendan construir
una base de datos en plataformas digitales para
permitir al mismo paciente introducir la informacion,
asi reducir la carga de trabajo en el personal de
salud y reducir el riesgo de registrar datos inco-
rrectos al momento del interrogatorio.

Operacionalizacion de las variables

La operacionalizacion de las variables es el proceso
mediante el cual éstas se vuelven “medibles” mediante
un proceso de clasificacion y categorizacion de los
datos, dependiendo de sus caracteristicas.’® Una vez
establecidas las variables que se desea analizar, es
necesario definir los instrumentos que se emplearan
para medirlos, ademas de la descripcion de los proce-
dimientos e intervenciones que sufren dichas variables

Cirugia de Columna | 2024; 2 (3): 194-198
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alo largo del trabajo de investigacion.* Existe una infi-
nidad de maneras de operacionalizar una variable y la
calidad en la cual se realiza dependera completamente
de los alcances del investigador. Una vez definida la
naturaleza de las variables, es importante estandarizar
los datos que se pretende ingresar al sistema,'° esto
con la finalidad de homogeneizar la informacion, re-
ducir errores al ingresar datos y permitir un adecuado
conteo de los hallazgos. Si una variable no esta bien
“operacionalizada”, su calidad de medicion también
se volvera mas deficiente y como consecuencia, los
datos obtenidos con base de dicha variable también
careceran de calidad y el trabajo de investigacion per-
deria su valor.'® En la Tabla 2 se especifica un ejemplo
de operacionalizacion de las variables, junto con sus
componentes y aplicacién en un estudio cientifico.

Como estructurar una base de datos

Una herramienta sencilla y basica que funciona como
base de datos es la hoja de calculos frecuentemente

utilizada para una preparacion preliminar de los datos. La
aplicacion mas reconocida para este trabajo es Microsoft
Excel. En la hoja de célculo, cada fila corresponde a un
paciente y cada columna representa una variable. En
ocasiones es conveniente codificar las variables cualita-
tivas con la finalidad de facilitar su manejo, por ejemplo,
asignar los valores numéricos dependiendo del origen
del paciente cuyos datos se estan registrando: 1 (consul-
ta externa), 2 (urgencias), 3 (hospitalizado), entre otros.
En el caso de las variables cuantitativas por lo general
no requieren ser asignadas a cédigos, a excepcion de
los casos donde las variables se organizan en rangos,
por ejemplo, el tiempo quirdrgico: 1 (1 a 2 horas), 2 (3
a 4 horas), 3 (> 5 horas) y asi sucesivamente.?® En la
Figura 1 se describe un breve ejemplo de la estructura
de una base de datos plasmada en una hoja de célculo.

CONCLUSION

La vasta cantidad de informacion que debe abarcar
un trabajo de investigacion requiere de las herramien-

Variable

Tabla 2: Aplicacién de la operacionalizacién de las variables.

Definicion

Tipo de variable

Escala de medicion

Andlisis estadistico

Nimero de identificacion

Edad
Tiempo quirdrgico

Dolor postquirdrgico

Nimero de afiliacion del paciente
que pertenece a la institucion
Anos cumplidos desde fecha de
nacimiento

Tiempo total abarcado por el
procedimiento quirdrgico
Intensidad del dolor referido por
el paciente después del procedi-
miento quirdrgico

Identificacion NA NA

Cuantitativo discreto Anos Promedio
Desviacion estandar

Cuantitativo continuo ~ Horas Promedio

Cualitativo ordinal

Leve, moderado, severo

Desviacion estandar

Frecuencias
Prueba de Fisher

NA = No aplica.
Q.. Menis 6 c & F 100% - € % .0 .09 15 | Predet. » | — lml + |§BN I & A
(61 -
B = D E
1 Womero de identificacion Edad Origen Tiempo quinirgico
; : 2 2 1
| Pacionto 2 2 43 3 1
|_Paciente 1[N 3 38 1 2
Pacionts 5 4 57 1 1

TR vacaviez ] varsbia3 variable 4

Figura 1: Estructura basica de una base de datos en una hoja de célculo.
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tas mas adecuadas para un andlisis apropiado. Las
bases de datos son pieza fundamental en el proceso
de investigacioén, ya que permiten la organizacion, el
almacenamiento y la gestion de grandes volumenes
de informacioén y con ello facilitan la interpretacion de
los datos mas relevantes del trabajo. Al mejorar la pre-
cision y reproducibilidad del trabajo de investigacion,
proporcionan un método estructurado y sistematico
para dicho andlisis. Se trata de un excelente instrumen-
to que promueve la colaboracion entre varios investiga-
dores mediante el intercambio de datos e integracién
de la informacion de diferentes fuentes, ampliando
todavia mas la generacion de nuevos descubrimientos
y los alcances del estudio. Una base de datos con un
disefio adecuado garantiza que otros investigadores
puedan reproducir el trabajo de investigacion y contri-
buir en el avance del conocimiento cientifico.

Una base de datos debe ser facil de utilizar para
permitir a todos los investigadores involucrados tener
un acceso apropiado. Los puntos mas importantes a
recordar para estructurar una adecuada base de datos
son tener bien definido el objetivo principal del trabajo
de investigacion, y por tanto, la base de datos que va
a ser estructurada por las variables, las cuales deben
estar bien delimitadas para ir de la mano con la pre-
gunta de investigacion. Se recomienda crear la base
de datos a partir de un esquema de disefio que incluya
variables estandarizadas y las directrices sobre como
registrar la informacion. Una vez iniciado el proceso de
recopilacién de datos es importante realizar monitoreos
constantes para identificar y corregir posibles errores
o inconsistencias, ademas de mantener la informacién
actualizada para prevenir la pérdida de los mismos. Una
vez concluido el proceso de recoleccion y analisis, el
reporte de los resultados obtenidos debe ser compren-
sible y accesible para todos los integrantes del equipo
de investigacion y otras partes interesadas.
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

"
{5/

PREPARACION DEL MANUSCRITO
PARA PUBLICACION

Revista Cirugia de Columna, es una publicacion
de la Asociacion Mexicana de Cirujanos de Co-
lumna, A.C., su objetivo es difundir articulos que
contribuyan a la mejora y desarrollo de la practica,
investigacion y ensefianza de temas relacionados
con la patologia de columna en México y el resto
del mundo. Todos los manuscritos, después de la
aprobacion de los editores, seran analizados por
dos o mas revisores; el anonimato esta garantizado
durante todo el proceso de evaluacion. Los articulos
que no presenten mérito y no se ajusten a la politica
editorial de la revista seran rechazados y no podran
ser apelados. Los comentarios de los revisores se-
ran devueltos a los autores para modificaciones en
el texto o justificacion de su conservacion. Después
de la aprobacion de los revisores, los articulos se re-
envian a los editores asociados para su aprobacion
final. Sélo después de las aprobaciones finales de
revisores y editores, los manuscritos seran remitidos
para su publicacion. Las declaraciones e informacion
expresadas en los articulos publicados en la revista
Cirugia de Columna, son las de sus colaborado-
res. La revista recibe articulos para las siguientes
secciones: articulos originales, articulo de revision,
reportes de caso, declaracion de posicion e historia
de la patologia de columna. Los articulos pueden
ser escritos en espafol y/o inglés y son presentados
bajo las recomendaciones del Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas, disponible en:
http://www.icmje.org/

CARACTERISTICAS DEL MANUSCRITO

El cuerpo del manuscrito debe estar escrito a doble
espacio, con letra Arial de 10 puntos con margenes de
2.5 x 2.5 mm por los cuatro lados, sin formato especial
(no en columnas).

La extension maxima que debera utilizar es de
15 cuartillas.

Las Figuras y/o Tablas o Fotografias deberan estar
al final del manuscrito después de la bibliografia donde
deberan colocar debajo de la imagen el numero de
figura y/o tabla, asi como la descripcién de la misma.

Ejemplo: Figura 1. Radiografia lateral de columna
muestra una pérdida del balance sagital.
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Los formatos permitidos seran en: PDF, JPG,
DOC y XLS, el archivo debe pesar mas de 7 Kb y
menos de 4.2 Mb.

Una vez confirmado que el manuscrito se ha ape-
gado a la instruccidon de autores, se sugiere seguir
los pasos de inscripcién en la plataforma de: https://
revision.medigraphic.com/RevisionColumna/

Al momento de la inscripcién del manuscrito, el autor
y los coautores deberan contar con su ORCID (Open Re-
searcher and Contributor ID), para lo cual pueden acce-
der de manera gratuita en el link: https://orcid.org/register

Debera descargar los siguientes documentos: a)
hoja de conflicto de intereses y b) hoja de cesién de de-
rechos, mismas que debera imprimir, llenar y escanear
para subirlas a la plataforma, junto con el manuscrito
y la hoja de autorizacion del protocolo.

EL ARTICULO DEBE INCLUIR:
Articulo original

1. Unresumen estructurado (espafiol e inglés): de
250 palabras, que incluya cinco parrafos, con los
encabezados: introduccion, objetivos, material y
métodos, resultados, conclusiones y nivel de la
evidencia (para los articulos clinicos) o importancia
clinica (para los articulos de ciencia basica). Para
la seccidn de nivel de evidencia, describa el tipo
de estudio y asigne el nivel de evidencia. Palabras
clave/keywords: de 4-6, que se encuentren indexa-
das a los Descriptores en ciencias de la salud o
en los Medical Subject Headings (MeSH).

2. Introduccion: indique el problema que indujo el
estudio, incluyendo una revision de la literatura
relevante. Muestre la hipdtesis o el propdsito del
estudio. Es preferible que se haga en forma de
una pregunta que describa las caracteristicas del
estudio, de la poblacion o de la muestra estudiadas
y la medicién de los resultados primarios. El ultimo
renglén sera el objetivo del estudio.

3. Material y métodos: describa en detalle el disefio
del estudio usando términos metodoldgicos estan-
dar tales como: estudio de cohortes, retrospectivo
o prospectivo, ensayo prospecti-
vo aleatorizado, casos controles,
transversal o longitudinal, etc. Los
disefios deben incluir informaciéon 1.8
sobre la muestra que contengan: [=]

% www.medigraphic.com/cirugiadecolumna
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Instrucciones para autores
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cémo fue tomada, como se identifican los criterios
de inclusién, exclusion y eliminacién y como se
calcul6 el tamario de la muestra.

Resultados: proporcione un informe detallado de
los datos obtenidos durante el estudio, los datos del
texto de todo el manuscrito deben concordar con el
titulo, los objetivos y la metodologia utilizada, inclu-
ya ilustraciones, leyendas o tablas que expliquen
pero que no redunden en la informacion descrita.
Discusion: describa ;,qué demuestra su estudio?
¢, Su hipétesis se confirma o se rechaza? Discuta
la importancia de los resultados y conclusiones
del articulo con respecto a la literatura relevante
mundial; no haga revisiones exhaustivas, una
revision completa de la literatura es innecesaria.
Analizar reflexivamente los datos y discutir las
fortalezas, debilidades y limitaciones del estudio.
Tablas e ilustraciones: una fabla organiza los
datos en columnas vy filas y debe titularse. Un
cuadro sirve para resaltar o puntualizar una idea
dentro del texto.

Cada tabla y/o ilustracion debe tener un titulo
conciso que describa lo que muestra en la figura.
Incluir leyendas en el archivo de texto del manus-
crito, no en el archivo de tabla o ilustracion.

Las leyendas comienzan con el término “Figura”,
“Tabla” o “Cuadro” en negrita, seguido por el nu-
mero arabigo de figura y/o tabla/cuadro, también
en negrita. Se deben sefalar el lugar dentro del
texto en donde se incluiran. Mencionar el orden
en que se presentan. El numero de cuadros y/o
tablas, no debe exceder un total de seis.

Los formatos permitidos: PDF, JPG, DOC y XLS,
el archivo debe pesar mas de 7 Kb y menos de
4.2 Mb.

Nota: Cuando use una camara fotografica digital
para crear imagenes, programar la camara en
formato JPG, ajustando la resolucion a un minimo
de 300 ppi (pixeles por pulgada).

Las imagenes en escala de grises, incluyendo
radiografias, deben tener una resolucion minima
de 300 ppi.

Los dibujos o creaciones artisticas deben tener
una resolucion minima de 1,200 ppi.

Referencias: no deben incluirse citas de resu-
menes de reuniones con mas de tres afos. Las
referencias se deben numerar de forma arabiga
conforme al orden de aparicién en el texto (no
alfabéticamente) y deben estar en el formato tipo

Vancouver. Nombre del autor. Titulo completo
del articulo. Abreviatura de la revista utilizada en
Index. Afio de publicacion. Volumen en numeros
arabigos. Numero (entre paréntesis). Paginacién.
Todas las referencias deben estar citadas en el texto
y ser identificadas por un numero arabigo y por doi,
con un minimo de 15y un maximo de 45 referencias.

Articulo de revision

Se trata de una seleccion de publicaciones de un tema
especifico y se analiza la informacién presentando
discusion y conclusiones, se sugiere que tenga como
minimo 15 referencias bibliograficas de los ultimos
cinco anos y sus objetivos a cumplir son:

* |dentificar qué se conoce y desconoce sobre el
tema.

¢ Indicar lo relevante y controvertido.

e Ahorra el tiempo de buscar, seleccionar, leer en
forma critica y resumir documentos primarios.

¢  Ofrecer informacion actual, global o resumida en
el idioma del lector.

* Discutiry comparar las conclusiones de diferentes
estudios.

e Comparar lo descrito en varios estudios con lo que
conoce el autor.

e Mostrar la evidencia disponible, aplicable y reco-
mendable.

e Darrespuesta a nuevas preguntas.

e Compactar y sintetizar conocimientos nuevos,
utiles o que se encuentren fragmentados en varias
publicaciones.

e Encontrar nuevas tendencias y futuras lineas de
investigacion.

Reporte de caso

Presenta un caso real de una patologia y evolucion
de un paciente.

Consta de un resumen en espafol e inglés de maxi-
mo 200 palabras en formato libre, introduccion, presen-
tacion del caso, discusion, ilustraciones y referencias.

El autor debe revisar previamente la literatura médica,
con el fin de investigar si el caso tiene o no algun prece-
dente o si ha sido descrito alguna vez, debe reflejar el
razonamiento que ha seguido a lo largo de todo el proce-
so diagnéstico y terapéutico, sin olvidar que su redaccion
debe ser amena para poder cumplir su funcion docente.

“Todos los médicos tenemos siempre un caso
digno de publicar”.
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Instrucciones para autores

Este tipo de publicaciones no debe exceder 1,000
palabras, con un resumen de 200 palabras, tener un
minimo de 20 referencias bibliograficas y regularmente
el numero total de cuadros y figuras con un maximo
de seis, entre tablas y fotografias.

El reporte de un caso consta de las si-
guientes secciones:

1. Titulo: debe ser breve, claro, especifico, sencillo,
impactante, llamativo, “util y novedoso”.

2. Resumen: debe ser corto, concreto, facil de leer.
Incluye 200 palabras, describiendo los aspectos so-
bresalientes del caso y por qué amerita ser publicado.

3. Introduccion: para dar una idea especifica del
tema, sustentada con argumentos (epidemiol4gi-
cos y/o clinicos) el por qué se publica, su jus-
tificacion clinica o por sus implicaciones para
la salud publica. Debe realizarse una revision
critica de la literatura sobre otros casos similares,
destacando la gravedad, dificultad para su reco-
nocimiento, forma de presentacion y debe incluir
un minimo de 20 articulos como referencias.

4. Presentacion del caso: describir de manera crono-
I6gica los datos de la enfermedad y la evolucion del
paciente, incluye la sintomatologia, la historia clinica
relevante, los datos importantes sobre la exploracion
fisica, los resultados de examenes o pruebas diag-
noésticas, el tratamiento y el desenlace (mejoria, falta
de respuesta, o muerte). Narrar el proceso para llegar
al diagndstico y describir de manera precisa las téc-
nicas quirurgicas o métodos diagndsticos utilizados
en el paciente. Debe proteger la confidencialidad del
paciente (omitir el nombre y el nimero de historia
clinica). Si publica una foto ilustrativa del caso se
debe proteger su identidad, describiendo en el pie
de figura las caracteristicas de dicha imagen.

5. Discusion: es lainterpretacion de los resultados en
el contexto del conocimiento cientifico prevalente,
en relacion con el mensaje principal y el conoci-
miento nuevo que aporta este reporte del caso.
Es un recuento de los hallazgos principales del
caso clinico, donde se destacan sus particulari-
dades o contrastes, comparandolo con lo ya es-
crito, debe sustentar el diagndstico con evidencia
clinica y de laboratorio; habla de las limitaciones
de las evidencias, debe discutir como se hizo el
diagnéstico diferencial y si otros diagndsticos
fueron descartados adecuadamente. El caso debe
compararse con lo ya escrito, sus semejanzas y
sus diferencias y se enfatiza lo relevante y cual
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es su aportacion cientifica. Es muy importante
NO hacer generalizaciones basadas en el caso o
casos descritos, ya que hay que recordar que el
nivel de evidencia es tipo IV.

6. Conclusion: resalta alguna aplicacién o mensaje
claro relacionado con el caso. Incluye los co-
mentarios de la solucién del caso resefiando sus
particularidades cientificas, su novedad o como se
manejo la incertidumbre, sirve para clarificar as-
pectos discutibles. Por su finalidad educativa debe
tener una ensefianza que se proyecte en el futuro
por medio de recomendaciones para el manejo de
pacientes similares o las lineas de investigacion
que podrian originarse a propésito del caso.

7. Referencias: deben ser relevantes, actualizadas
y relacionadas con el caso (apegarse al sistema
tipo Vancouver y listar un minimo de 20 citas).

8. Anexos: Incluye las figuras y tablas, entendiendo
que un caso debe ser lo mas gréfico posible y se
sugiere que no excedan de seis.

Declaracién de posicion

Documento de fuente secundaria, en donde se busca
establecer una opinién o postura hacia un problema de
manera clara y concisa. Se establece una discusion sin
realizar ningun tipo de experimento, pero si justificando
cada una de las opiniones que se derivan en posturas
objetivas sobre el tema. Consta de un Resumen en
espanol e inglés de 250 palabras; 4-6 palabras clave y
keywords; Introduccion, en donde se define el proble-
ma, se toma en consideracion la justificacién dentro del
entorno que se quiere discutir y datos epidemioldgicos
que sustenten la propuesta; Objetivo, Metodologia,;
Postura, ésta se divide en General y Especifica; Re-
sultados; Discusiony Conclusion.

Partes de la postura
General
Definicion y explicacion de los términos principales o
conceptos basicos concernientes al tema de debate.
Enumeracién de acontecimientos.
Resefa de documentos que se consideran impor-
tantes y respaldan su posicién.

Especifica

Posicion de salud que sostiene frente al tema en
cuestion.
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Instrucciones para autores

Soluciones a los problemas planteados.
Recomendaciones y consideraciones hacia deci-
siones y criterios como ensefianza e investigacion.

Cartas al editor

Seccidn dedicada al analisis y reflexion sobre pro-
blemas de salud de la poblacion, distintos enfoques
preventivos y terapéuticos, avances logrados en el
campo de investigacion ortopédica y biomédica.

Sélo se aceptan cartas al editor por invita-
cion del editor.

Extension maxima de dos paginas y cin-
co referencias.

Historia de la
Patologia de Columna

Aspectos histéricos de relevancia en cualquier area
de la Patologia de Columna.

La extension méaxima es de 15 cuartillas.

Introduccion: antecedentes claros y sustentados
en las referencias.

Referencias: las citas deberan apegarse al forma-
to establecido en la guia de autores, numeradas por
orden de aparicion.

Figuras y/o tablas o fotografias: deberan estar
al final del manuscrito después de la bibliografia don-
de deberan colocar debajo de la imagen el numero
de figura y/o tabla o fotografia, asi como la descrip-
cion de la misma.

Ejemplo: Figura 1. Técnica de capsulodesis
dorsal de Blatt.

No deben ser excesivas maximo seis, siendo éstas
pertinentes en el documento.

DOCUMENTOS PARA ADJUNTAR
EN LA PLATAFORMA

1. Primera péagina, la cual incluye: titulos largos y cortos
en espafol e inglés, nombre de los autores, institu-
cién de adscripcion de cada autor; direccién, teléfono
y correo electrénico del autor de correspondencia.

2. Manuscrito, el cual incluye: resumen estructurado
en espanol e inglés; palabras clave y keywords;
texto integrado por las siguientes secciones: in-
troduccién, material y métodos, resultados, discu-
sion, agradecimientos y referencias, cuadros y/o
figuras. Estas se colocaran al final del manuscrito,
cada uno con su numeracion correspondiente y
pie de pagina.

202

3. Cesion de derechos firmada autégrafa del autor y
todos los coautores (pdf).

4. Conflicto de intereses: los autores deben escribir
cualquier relacion financiera o personal que tengan
con otras personas u organizaciones y que pudie-
ran dar lugar a un conflicto de intereses en relacion
con el articulo que se remite para publicacion (pdf).

5. Responsabilidades éticas: en relacion con los
posibles conflictos de intereses, el derecho de
los sujetos a la privacidad y confidencialidad, asi
como la aprobacién del Comité de Bioética de la
institucion correspondiente en el caso de estudios
clinicos y experimentales (pdf).

REQUISITOS ADICIONALES

Todos los trabajos deberan incluir sin excepcion titulo,
nombre y apellido(s) de cada autor (sin titulos o car-
gos); departamentos institucionales en los que estan
adscritos, nombre y direccion actual del autor de co-
rrespondencia, texto completo, tablas e ilustraciones.

Los articulos originales, articulos de revision y ca-
s0s clinicos, deberan contener una primera pagina con
todos los datos, un segundo archivo con el manuscrito
totalmente andnimo, las declaraciones de conflicto de
intereses, financiamiento y responsabilidades éticas.

En caso de utilizar abreviaturas, éstas deben ser
definidas en la primera mencién y se utilizan sistema-
ticamente a partir de entonces.

En caso de financiamiento, el autor debe mencio-
nar las organizaciones que apoyan su investigacién en
una seccion de dentro de su manuscrito, incluyendo los
numeros de subvencién en caso de que sean necesa-
rios. En caso de agradecimientos, éstos pueden ser:
reconocimientos de la gente, subvenciones, fondos,
etc., y deben colocarse en una seccién aparte antes
de la lista de referencias.

Una vez tomado en cuenta las siguientes recomen-
daciones, podra subir su documento en la plataforma
de medigraphic.com siguiendo los puntos que se
definen en cada casilla.

En caso de requerir alguna informacién pude enviar
su correo a la direccién cirugiadecolumnaedicion @
hotmail.com donde podra recibir comentarios del se-
guimiento de su manusctrito.

Nota: al momento de ingresar el manuscrito a
la plataforma de la Revista Cirugia de Columna en
Medigraphic, se sugiere utilizar “Chrome”, ya que la
plataforma funciona mejor.

Cirugia de Columna | 2024
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CESION DE DERECHOS

Estimado Comité Editorial:

Sometemos a su consideracion el manuscrito original:

Este manuscrito no ha sido publicado anteriormente y no esta siendo considera-
do publicacién en ninguna parte. Ninguno de los autores tiene conflicto de intereses
respecto a esta publicacién o con el material de investigacién que se describe. La
investigacién no recibié apoyo financiero.

La version final del manuscrito, incluyendo el orden de los autores, ha sido apro-
bada por todos ellos. Al autor de correspondencia debera dirigirse la comunicacion
respecto al manuscrito.

Muchas gracias por considerar este articulo.

Atentamente
Nombre Autor Principal Firma
Nombre Coautor Firma
Nombre Coautor Firma
Nombre Coautor Firma
Nombre Autor de correspondencia Firma

Datos autor de correspondencia
Direccién:

Teléfono:

E-mail:

% www.medigraphic.com/cirugiadecolumna
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RESPONSABILIDADES ETICAS
Y CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran que para el manuscrito:

No se han realizado experimentos en seres humanos ni en animales.
Los autores declaran que en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Los autores declaran no tener conflicto de intereses respecto a este trabajo.

Atentamente
Nombre Autor Principal Firma
Nombre Coautor Firma
Nombre Coautor Firma
Nombre Coautor Firma
Nombre Autor de correspondencia Firma

Datos autor de correspondencia
Direccion:

Teléfono:

E-mail:

% www.medigraphic.com/cirugiadecolumna
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